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I.A.- DEFINICIÓN DEL PROBLEMA
La tuberculosis (TBC) continúa siendo en la actualidad, una de las principales
enfermedades infecciosas a escala mundial. El incremento de la tuberculosis desde la
mitad de la década de los ochenta, tanto en Europa occidental como en Norteamérica, ha
sido debido a varios factores entre los que se encuentran: el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), la inmigración procedente de paises en vías de
desarrollo con elevada endemia tuberculosa, los pacientes usuarios de drogas por vía
parenteral (ADVP), la indigencia creciente, el descuido de !os programas de control y la
disminución de los recursos1"3.
Diversos organismos relacionados con el control de la TBC -Organización
Mundial de la Salud [OMS], Unión Internacional contra la tuberculosis y las
Enfermedades Respiratorias [UICTER] y Centers for Disease Control [CDC]- insisten
en que esta enfermedad es una emergencia mundial y denuncian la insuficiencia de los
programas de control, la urgente necesidad de desarrollar otros nuevos y aumentar la
efectividad de los ya existentes4"6.
1.B.-EPIDEMIOLOGÍA
En el año 2000, fueron declarados a la OMS 3'6 millones de nuevos casos de
enfermedad y según cálculos de este organismo, no suponían ni la mitad de los que
realmente estaban ocurriendo en el mundo, debido a que en la mayoría de los países -
sobre todo en los de medios o escasos recursos económicos- la infradetección y/o
infradeclaración de casos, es superior al 50 %, hecho que ha llevado a la OMS a estimar
que en el 2000 se produjeron 8,7 millones de nuevos casos de enfermedad. En el
continente Asiático se han producido el 60% del total de casos, seguido por África que
reportó el 20%, a pesar de que en tasas específicas ésta fue la región con mayor
incidencia.
La distribución de casos de TBC por países también difiere dentro de una misma
región, dependiendo de las condiciones socioeconómicas del mismo, de la diferente
lucha antituberculosa llevada a cabo y del impacto sufrido por la epidemia de VIH. Así
la incidencia en las Américas varia, de menos de 10/100.000 en países como Canadá o
los Estados Unidos, a más de 120/100.000 en Bolivia, Perú o Haití. En el caso de
Europa parece estar dividida entre este y oeste, siendo la incidencia en la Europa
occidental de menos de 10/100.000 excepto para España y Portugal. En la Europa
oriental la incidencia es de más de 30/100.000 salvo para la República Checa (14/
100.000), siendo mayor de 70/100.000 en países como Rumania, Rusia y las 5
repúblicas de Asia central5.
En un estudio realizado en España durante el año 1996/1997 se calculó la
incidencia global de todas las formas de tuberculosis que resultó de 38'51/100.000, con
variaciones importantes entre Comunidades Autónomas (intervalo, 16,22/100.000
[límites, 14*25/100.000 en Castilla La Mancha - 7075/100.000 en Galicia]7 Las
Comunidades Autónomas que presentan tasas de incidencia más bajas que la media
global española son, en general, las que no cuentan con un programa de control o, si
éste existe, tiene implantadas pocas actividades, lo que hace pensar que son tasas sujetas
a subnotificación8 En el informe de la OMS del año 2000 se estima una incidencia para
España, entre 25-49/100.000.
Durante el año 2001, en la Comunidad de Madrid (CM), se registraron 1155
casos de TBC, calculándose una incidencia anual de 20,9/100.000, observándose un
descenso respecto al año 2000 (24,7/100.000).
La inmigración es el factor de riesgo asociado a enfermedad tuberculosa que se
ha presentado con mayor frecuencia, lo que supone un cambio respecto a los últimos
años ya que la infección por VIH había ocupado el primer lugar, siendo actualmente el
segundo factor de riesgo seguido del uso de drogas y el alcoholismo9.
El primer intento en la CM para desarrollar un Programa Regional para el
control de la tuberculosis data de 1989, que no se consiguió desarrollar posteriormente.
Entre 1993 y 1995, dentro de los Programas de la Dirección General de Salud Pública,
el de Prevención y Control de la TBC se desarrolló circunscrito a las acciones propias
de Salud Pública, fundamentalmente la Vigilancia Epidemiológica y el control de
contactos en colectivos; aunque teóricamente la incidencia de tuberculosis podría
obtenerse a partir del sistema tradicional existente para su vigilancia, el de las
Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), la garantía de la exhaustividad y
Habilidad de las estimaciones para esta enfermedad, hizo necesario el desarrollo del
Registro Regional de Casos de Tuberculosis, que contempla la búsqueda activa de
casos10.
Desde 1990 han sido publicados a nivel nacional, varios brotes de transmisión
nosocomial de tuberculosis multirresistente, algunos de los cuales tuvieron lugar en la
CM entre los años 1991 y 1995, siendo el agente responsable una cepa de
Mycobacterium bovis multirresistente que originó una elevada mortalidad entre los
pacientes infectados VIH n"12.
l.C.-IMPORTANCIA DEL CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO
Las recomendaciones actuales sobre el manejo de la TBC hacen incapie en
asegurar la adherencia; estudios realizados en los años ochenta pusieron de manifiesto
un porcentaje elevado de pacientes que no completaban el tratamiento. Para dar
solución a este problema, tanto la American Thoracic Society como los CDC
recomendaron la aplicación de tratamiento directamente observado (TDO), que ha
demostrado mejorar el cumplimiento terapéutico en numerosos estudios
La tuberculosis muitirresistente, por otra parte, se presenta como un serio
problema principalmente en algunos países del este de Europa (Rumania, Rusia), Asia
(China, Irán), África (Marruecos, Mozambique) y America del Sur (Perú, Puerto Rico)
siendo necesario el uso de sistemas de detección de resistencia a fármacos
antituberculosos para mejorar la eficacia de los programas que intentan controlar la
incidencia de esta enfermedad 16~18.
El control de la tuberculosis, además de contar con el imprescindible apoyo
institucional por parte de la Salud Pública, necesita la coordinación con otros sectores
sanitarios, configurándose éste como un paradigma de coordinación entre instituciones,
que, en la CM tiene además dificultades añadidas, al contar con una red sanitaria
compleja. Por todo ello, en 1995, la CM inició el desarrollo de un programa cuatrianual
(1996-1999) 10con el objetivo global de disminuir la morbi-mortalidad por tuberculosis,
basado en las siguientes coordenadas:
•Aplicación de las directrices científicas actualmente asumidas para el control
de la tuberculosis.
•Adaptación al Sistema Sanitario de la C.M. y posibilidad de descentralizar por
áreas sanitarias.
•Ensamble de la Medicina Asistencial, la Salud Pública y los Servicios Sociales,
en base al imprescindible acuerdo interinstitucional.
Para realizar este ambicioso programa, entre otras actuaciones se incluye la
creación de Unidades de hospitalización de media estancia, donde además del
tratamiento, el cuidado y la educación sanitaria a los enfermos, se controle a aquellos
con carencias sociales graves o patologías añadidas, se asegure la adherencia del
individuo como mínimo en las fases iniciales de su tratamiento (fase de inducción),
mientras se disponen los recursos y las intervenciones a otros niveles asistenciales,
sociales y/o sanitarios que den continuidad a los cuidados y al tratamiento.
En el año 1997, en el Hospital de Cantoblanco se creó una Unidad de
aislamiento cuyo objetivo es el aislamiento y tratamiento de los enfermos con
tuberculosis activa, así como de las complicaciones surgidas por su enfermedad de base
o secundarias al tratamiento. Otros objetivos son el asegurar la adherencia al tratamiento
correcto de los pacientes, la realización de estudios de contactos en convivientes de
pacientes con TBC pulmonar y el control y prevención de la infección nosocomial.
La Unidad de aislamiento es una unidad de apoyo a la red hospitalaria de
Madrid, principalmente a sus servicios de Urgencias, Áreas de Atención Primaria,
centros sanitarios del Ayuntamiento de Madrid y cualquier entidad implicada en el
control de la TBC: Organizaciones no gubernamentales. Agencia Antidroga, Centros de
Ayuda al Drogodependiente...
2.-OBJETIVOS
2.A.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
Tal y como hemos señalado la tuberculosis es una enfermedad aún no controlada
en España, y no sólo porque todavía no se ha alcanzado la baja tasa de incidencia de
otros países, sino también porque no se dispone de datos reales ni de estadísticas fiables
sobre la situación de la tuberculosis, y además porque los programas de control
propuestos por las distintas administraciones sanitarias no interaccionan ni se coordinan.
Numerosas publicaciones a nivel nacional señalan que los datos de seguimiento
del tratamiento disponibles en nuestro país son escasos. El estudio de los programas de
las distintas comunidades autónomas pone en evidencia un mal control del enfermo, una
escasa implantación de los programas y de los TDO, escasos datos sobre resultados
finales de cumpl ¡mentación de tratamientos con falta de estandarización de los mismos.
Por ello consideramos necesaria la realización de este estudio, en el que se
analizarán resultados de cumplimentación así como los distintos grupos de riesgo de
pacientes atendidos en la Unidad en colaboración con el Registro de casos de
tuberculosis del Servicio de Epidemiología de la Comunidad de Madrid.
2.B.-OBJETIVO PRINCIPAL:
El objetivo del presente estudio es analizar las características epidemiológicas, así
como presentación clínica y métodos diagnósticos de la tuberculosis en pacientes
seguidos en la Unidad monográfica de TBC durante los 4 años de su existencia,
prestando especial atención en los grupos que pudiesen tener impacto en Salud Pública
como pacientes Inmigrantes, Resistentes y Multirresistentes.
Así mismo evaluaremos el resultado clínico final de todos los pacientes ingresados,
tras contrastar datos con el Registro de tuberculosis del Servicio de Epidemiología de la
Comunidad de Madrid.
2.C.- OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Analizar las posibles causas de incumplimiento, así como los factores asociados
a mortalidad y resistencia a fármacos tuberculostáticos.
3.-MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio descriptivo y retrospectivo que incluye todos los casos atendidos desde el 1
de Septiembre de 1997 hasta el 31 de Diciembre de 2001, en la Unidad de aislamiento
del servicio de Medicina Interna V del Hospital Cantoblanco de Madrid-HGUGM.
Esta Unidad, dispone en total de doce habitaciones, las primeras seis son dobles, con
doce camas para aislamiento respiratorio estándar sin modificaciones arquitectónicas, es
decir, como el resto de las habitaciones de la planta, externas y bien ventiladas. E! resto
del ala se corresponde con la Unidad de aislamiento estricto, con seis habitaciones
individuales a las que se accede a través de dos puertas, tienen sistema de extracción de
aire que garantiza la creación de presión negativa con seis recambios por hora.
3.A.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
Pacientes con baciloscopia o cultivo positivo para micobacterias o sospecha clínica
de tuberculosis. Durante e) ingreso todos los pacientes con TBC activa reciben TDO
siendo supervisados por el personal de enfermería. Para que un paciente sea dado de
alta, hay que garantizar que no es contagioso. Con el fin de asegurar el cumplimiento
completo del tratamiento, se envía al paciente a alguna estructura socio-sanitaria para
cumplimiento de TDO o tratamiento supervisado (TSS) como puedan ser los Centros de
Ayuda al Drogodependiente {CAD), organismos dependientes del Ayuntamiento,
Centros de Salud de Atención Primaria, Cruz Roja...
Además el paciente es seguido en consultas externas hasta ¡a finalización del
tratamiento.
El estudio se realizará mediante la revisión de todas las historias clínicas de los
pacientes que cumplan los criterios especificados.
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Los datos de seguimiento y resultados han sido contrastados con el servicio de
Epidemiología de la Comunidad de Madrid.
3.B.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO:
El análisis de las variables se llevará a cabo mediante la base de datos Epi-info 2002
(wvvw.cdc.uov').
Se realizaran análisis exploratorios de todas las variables de estudio así como
comparaciones simples entre las variables según el motivo de ingreso, procedencia.
sexo, edad, situación social, factores de riesgo, antecedente de TBC previa,
comorbilidad, localización de la TBC. características microbiológicas, de seguimiento,
resultado y tratamiento. Se empleará la Chi Cuadrado para las comparaciones y se
considerará una p significativa < 0,05.
3.C.-VARIABLES A ESTUDIO Y DEFINICIONES:
• Motivo de ingreso:
*** Sospecha clínica de TBC.
• Baciloscopia positiva.
• Cultivo positivo.
•í* Social: pacientes indigentes, con problemas de rechazo familiar o dados de alta
en cualquier institución sanitaria sin soporte posterior para cumplimentar el
tratamiento,




• No: pacientes que no han tenido TBC conocida antes del ingreso.
*í* Abandono: sin tratamiento más de 2 meses después de al menos 1 mes o pacientes
que toman menos del 80% de dosis totales.
• TBC residual: pacientes con lesiones radiológicas compatibles con TBC antigua y
no han recibido tratamiento.
• En tratamiento actual: paciente en tratamiento actual por TBC activa.
*í* Previa curada: paciente con antecedentes de TBC y tratamiento correcto.
• Tipo de alta: podrá ser por mejoría, muerte directa o indirectamente relacionada con
tuberculosis, alta voluntaria, traslado, y otros.
• Procedencia del paciente:
• Primaria: procedente del Ayuntamiento, Centros de Salud o Atención Especializada.
• Urgencias: procedente de cualquier servicio de Urgencias.
• Planta: procedente de las plantas de cualquier hospital incluido el Hospital
Cantoblanco.
•I* Consulta: procedente de las consultas externas del Hospital Cantoblanco.
• ONG: procedente de cualquier organización no gubernamental.
• CAD: procedente de cualquier Centro de Ayuda al Drogodependiente.
• Sexo.
• Edad.
• Nacionalidad: país de nacimiento.
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• Tiempo que lleva en España: periodo de tiempo dado en meses que lleva viviendo
en España.
• Situación social:
• Indigente: persona que vive en calle, albergue o chabola.
• Vivienda: persona que vive en casa con buena ventilación,
• Residencia: persona que vive en residencia de ancianos o institución cerrada.
• Factores de riesgo:
*> Contacto con TBC: persona con contacto estrecho con enfermo con TBC activa,
*> Alcoholismo: consumo de etanol mayor o igual a 60gr./día.
*í* VIH: persona que con anterioridad o durante el ingreso sea diagnosticado de
infección por virus de la inmunodeficiencia humana.
*•• Usuario de drogas: persona adicta a drogas por vía parenteral u otras vías.
en tratamiento actualmente con Metadona para desintoxicación.
*> Diabetes Mellitus: paciente diagnosticado de DM con anterioridad o durante
el ingreso.
*!• Neoplasia: paciente con proceso neoplásico activo en el momento o durante
el ingreso.
*** Inmunosupresión: paciente con tratamiento inmunosupresor o esteroides (dosis
por encima de 15 mg./día en el mes previo al ingreso).
s ül
*•* Silicosis: paciente con antecedentes o diagnóstico actual de silicosis.
*í* Gastrectomizado: paciente con gastrectomía total o parcial. j
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• Régimen penitenciario: persona con anterioridad al ingreso se encuentre en prisión.
• Otras enfermedades:
• Si: pacientes con otras patologías que requieran cuidados durante e! ingreso.
• No: pacientes que no estén incluidos en el punto anterior.
• Síntomas:
• Sistémico: fiebre mayor de 37'8°C, astenia, anorexia, pérdida de peso, sudoración
nocturna.
• Local: tos, expectoración, hemoptisis, dolor torácico, disnea.
• Localización;
• Pulmonar: localización pulmonar de la TBC exclusivamente.
•t* Extrapulmonar: resto de localizaciones excluyendo pulmonares.
•í* Localización pulmonar y extrapulmonar.
' BAAR (bacilo ácido-alcohol resistente): se utilizan la tinción de Ziehl-Neelsen o con
Auramina*.
• Cultivo: se utilizan medios sólidos ( Middiebrook 7H1 lo Lowenstein-Jensen), medios
líquidos ( sistema BACTEC ) o el método Lisis-centrifugación*.
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• Antibiograma: se utilizan, método de las proporciones de Canetti, según el Centro
de referencia de Microbiología de Majadahonda o radiométricos en otros centros*.
• Sensible: sensible a todos los fármacos de Ia línea.
• Resistente: resistente al menos a uno de los fármacos.
• Multirresistente: resistente al menos a isoniacida y Rifampicina.
• Tratamiento: se utilizan Isoniacida, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol y
Estreptomicina combinados en triple o cuádruple terapia según el caso incluyéndose
en el apartado Otros las excepciones: por resistencias o toxicidad.
• Efectos adversos: se describen los producidos en piel, hígado, aparato digestivo,
sistema nervioso, articulaciones, aparato renal, hematológicos y oftalmológicos.
• Deshabituación con Metadona: en tratamiento durante el ingreso con Metadona.
• Seguimiento:
• Consulta: pacientes con seguimiento en las consultas externas del Hospital.
• Otro centro: pacientes transferidos a otra unidad para seguir tratamiento.
*í* Hospital: pacientes que finalizan el tratamiento estando ingresados en la Unidad.
*í* TDO + Consulta: paciente que recibe TDO fuera de la Unidad y con seguimiento
en consultas externas del Hospital Cantoblanco-HGUGM.
•> No procede: paciente que no cumple ninguno de los puntos anteriores: exitus, no
diagnosticados de TBC.
*Los pacientes proceden de distintos centros en numerosas ocasiones, por lo que
existen distintas técnicas de determinación del BAAR, Cultivo y Antibiograma.
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• Resultados (definiciones de la OMS):
• Curación: pacientes con cultivo negativo al final del tratamiento.
• Completado: pacientes que finalizan tratamiento sin pruebas bacteriológicas.
• Fracaso: pacientes que no alcanzan conversión bacteriológica en 5 meses o de nuevo
son positivos habiendo convertido previamente.
• Recidiva: reaparición clínico-radiológica y microbiológica después de un
tratamiento efectivo.
• Muerte: por cualquier causa durante el tratamiento.
• Interrupción: sin tratamiento más de 2 meses después de al menos 1 mes de
tratamiento.
• Perdido: paciente del que no se consiguen datos de seguimiento.
• No procede: no cumple ninguno de los puntos anteriores: exitus o no diagnóstico de
TBC.
• Tratamiento de mantenimiento: se utilizan Isoniacida o Rifampicina incluyéndose
en el apartado Otros las excepciones.
• Tratamiento: meses de tratamiento en pacientes que lo han finalizado estando
ingresados o siendo vistos en consultas externas del Hospital Cantoblanco.
4.-RESULTADOS:
4. A.-EVALUACIÓN DE LA UNIDAD DE AISLAMIENTO (1997-2001):
Desde septiembre de 1997 hasta diciembre de 2001 hemos revisado un total de 475
historias clínicas, siendo 450 los pacientes atendidos, ya que varios de ellos ingresaron
en más de una ocasión. De los 450 pacientes presentaron finalmente tuberculosis activa
351 pacientes (78%), mientras que 99 (22%) fueron diagnosticados de otra patología.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnóstico de
tuberculosis activa se puede ver en la Figura 1. En septiembre de 1997 (inicio de la
Unidad de Aislamiento) se vieron 14 pacientes (4%), que aumentaron en 1998 y 1999 a
54 (15,4%) y 99 (28,2%) respectivamente; en el año 2000 se produjo un descenso e
ingresaron 66 pacientes (18,8%) que aumentaron de nuevo en el 2001 a 118 (33,6%).
Figura 1. Porcentaje de pacientes ingresados en (a Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis activa (351). el motivo de ingreso mas
frecuente fue presentar BAAR positivo en el 58,1% (204), cultivo positivo en 7,4%
(26), sospecha de tuberculosis en 19,4% (68), situación social en 6.6% (23),
abandono del tratamiento en 2,8% (10) y otros motivos en 5,7% (20) (Figura 2). La
procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de los servicios de urgencias
65,8% (231), planta 18.2% (64). atención primaria 11.1% (39), consultas externas
del hospital 2,6% (9), centros de ayuda al drogodependiente 1,1% (4) y
organizaciones no gubernamentales 1,1% (4) (Figura 3). No se observan diferencias
significativas en el análisis por años (p>0'05).
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La distribución por sexo fue de 68,4% varones (240) y 31,6% mujeres (111).
siendo la edad media de 41,06± 17,02 (mínimo 14 - máximo 95) años destacando que el
grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (58,7%) (Figuras 4 y 5).
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Los pacientes procedían de otros paises en un 28,2% (99) aumentando
progresivamente cada año como se puede ver en la Figura 6. Fueron de América del Sur
47 (47,4%), siendo en su mayoría Ecuatorianos (46,8%) y Peruanos (27,6%)), de
Europa fueron 18 (18%) de los que un 33,3% eran Rumanos; de África 30 (30,3%),
siendo la mayoría, 63,3%, de Marruecos y de Asia 4 (4 %) (Figura 7).
Se observa un ascenso estadísticamente significativo en el número de ingresos de
población inmigrante desde el año 1997 a 2001 (p<0,001).
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Figura 7. Distribución de los casos de tuberculosis en inmigrantes según
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Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 14,8% (52) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social. Un
83,7% (294) disponía de vivienda y un 1,4% (5) vivían en residencias.
Un total de 229 pacientes (65,2%) presentaron algún factor de riesgo para
desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue el alcoholismo 40,1% (92),
seguido por los pacientes con antecedentes de contacto con enfermo tuberculoso 32,3%
(74), infección VIH 27,5% (63), drogadicción activa 24,4% (56). diabetes mellitus
11,7% (27), gastrectomía 7,8% (18), régimen penitenciario 4,3% (10), neoplasia activa
3% (7), inmunosupresión 1,7% (4), y silicosis 1,3% (3) (Figura 8). La distribución
porcentual de los casos de tuberculosis según situación de riesgo asociada y grupo de
edad se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Distribución porcentual de los casos de tuberculosis según
situación de riesgo asociada y grupo de edad.



















































La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 72,6% (255), habían abandonado el tratamiento el 8,2% (29),
tenían tuberculosis previa curada el 8,5% (30), tuberculosis residual e! 5,4% (19) y el
4,8% (17) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad. Figura 9.
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Figura 9. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
ingresados en la Unidad.
NO CURADA RESIDUAL ENTTO ABANDONO
El 54% (189) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
infección por VIH 33,3% (63), hepatopatía 24,8% (47), patología gastrointestinal 19.5%
(37), diabetes mellitus 13,2% (25), patología psiquiátrica 10% (19), EPOC 9,5% (18),
HTA 8,4% (16), neoplasia activa 3,1% (6), cardiopatía 2,1% (4) e insuficiencia cardiaca
1,5% (3). FiguralO.
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La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 74,6% (262) seguidos de solo pulmonares en el 11,7% (41) y solo sistémicos
5,1 (18) estando clinicamente asintomáticos el 8,6% (30) en el momento del
diagnóstico. La localización más frecuente fue la pulmonar 98% (344). pulmonar y
extrapulmonar 10,5% (15) registrándose sólo 6 casos de tuberculosis exclusivamente
extrapulmonar que fueron pleurales 1,6% (Figura 11).
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El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 86,9% (305), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 92% (323).
siendo el diagnóstico solo clínico en un 2,8% (10). De los pacientes con cultivo
positivo se realizó antibiograma en el 86% (279). siendo sensibles a todas las drogas el
91% (253), resistentes a una o más drogas el 4,6% (13) y multirresistentes el 4.3% (12).
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Figura 12. Distribución porcentual de los resultados del antibiograma.
SENSIBLE RESISTENTE MULTIRRESISTENTE
La pauta de tratamiento más utilizada fue la de 3 drogas con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida 46,7% (164) seguida de la de 4 drogas asociando
etambutol a la anterior en el 35,3% (124). Aparecieron efectos adversos en el 28,2%
(99) siendo los más frecuentes los hepáticos 66,6% (66), seguidos de los
dermatológicos 16,1% (16), digestivos 15,1% (15), articulares 9% (9), renales 3%
(3), hematológicos 5% (5), sistema nervioso 3% (3), y oftalmológicos 1%( 1). Figura
13.
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Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 87.5 % (307),
fallecimiento directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 3.7% (13) y
por abandono o alta voluntaria en el 2,6% (9) (Figura 14).
El seguimiento de los pacientes se realizó mayoritariamente en las consultas
extemas del hospital 74,3% (261), fueron derivados a otro centro el 16.5% (58) y
completaron el tratamiento estando ingresados en la unidad el 4% (14) (Figura 15).
Figura 14. Motivo de alta de los pacientes que ingresaron en la Unidad.
MEJORÍA MUERTE ABANDONO
Figura 15. Seguimiento de los pacientes ingresados en la Unidad.
CONSULTA OTRO CENTRO HOSPITAL
De los 261 pacientes que realizaron el seguimiento en las consultas externas del
centro, lo finalizaron el 81,22% (212) y se perdieron en el 18,7% (49) de los casos
{Figura 16).
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De los 212 pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas recibieron
tratamiento completo el 20,2% (43) y se obtuvo confirmación microbiológica de
curación en el 79,7% (169) con un 0,9% (2) de fracasos. (Figura 17). De los 49
pacientes que se perdieron, tras contrastar con el Servicio de Epidemiología de la
Comunidad de Madrid, el 75,6% (37) resultó totalmente desaparecido y solo el
18,3% (9) se habían declarados como curados. Finalmente el 3.8% (3) resultó en
muerte. Se produjeron un total de 3 recidivas con resultado de dos curaciones y un
paciente perdido.





En las figuras 18 y 19 se observa el ascenso progresivo en el porcentaje de
pacientes que realizan el seguimiento en las consultas externas del Hospital así como el
porcentaje por años de aquellos que finalizan el tratamiento.
Figura 18. Porcentaje de pacientes que realizan seguimiento en la Unidad
desde 1997-2001.
1997 1998 1999 2000 2001
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Figura 19. Porcentaje de pacientes que finalizan tratamiento tras
seguimiento en consultas externas de la Unidad.
1997 1998 1999 2000 2001
El perfil del paciente atendido en la Unidad es el de un varón, joven, bacilífero.
que procedía de los servicios de Urgencias y que presentó factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad, entre los que destaca el antecedente de contacto con enfermo
tuberculoso como uno de los más frecuentes. Es importante así mismo destacar que el
18% de los pacientes que realizaron seguimiento en consultas se perdieron y no se
dispone de datos sobre su evolución final.
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4.B.- CARACTERÍSTICAS DE LA TUBERCULOSIS EN INMIGRANTES:
De los pacientes que ingresaron en la Unidad con diagnóstico de tuberculosis
activa un total de 99 (28,2%) fueron de origen extranjero.
El porcentaje de pacientes inmigrantes con diagnóstico de tuberculosis activa
sigue una línea ascendente desde el inicio de la Unidad de aislamiento; así en 1997
ingresaron 3 (3%), en 1998 8 (8%), 1999 24 (24%), 2000 9 (9%) y 2001 55 (55,5%). Se
observa un ascenso estadísticamente significativo en el número de ingresos por años
(p<0,001). Figura 20.
Figura 20. Porcentaje de pacientes inmigrantes ingresados en la Unidad.
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La distribución por sexos fue de 57,6% (57) varones y 42,4% (42) mujeres.
Figura 21.
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La edad media de los pacientes fue de 32,06 ± 10,32 (mínimo 14 - máximo 70),
siendo más jóvenes que el resto de los grupos con una diferencia estadísticamente
significativa, (p<0,01), encontrándose la mayoría en el grupo de edad entre 25 y 44 años
66,3% (65), seguido del grupo entre 15 y 24 años 23,5% (23), entre 45 y 64 años el
9,2% (9) y sólo uno tenía más de 65 años. Figura 23.
Figura 23. Distribución por grupos de edad en inmigrantes con TBC activa.
15-24 25-44 45-64 65 Y MAS
Según continente de origen los pacientes de origen extranjero con diagnostico de
TBC activa fueron de América del Sur 47 (47,4%), siendo en su mayoría Ecuatorianos
(46,8%) y Peruanos (27,6%), de Europa fueron 18 (18%) de los que un 33.3% eran
Rumanos, de África 30 (30,3%) de los que un 63.3% eran de Marruecos y de Asia 4 (4
%). Figura 24.
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Figura 24. Distribución de los casos de tuberculosis en inmigrantes según
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El motivo de ingreso más frecuente fue presentar BAAR positivo 56.6% (56).
sospecha de tuberculosis 28,3% (28), social 7,1% (7), cultivo positivo 4% (4) y otros
4% (4). Figura 25.













BAAR + SOSPECHA SOCIAL CULTIVO OTROS
La procedencia de los pacientes fue urgencias 56.6% (56), planta 21,2% (21),
atención primaria 15,2% (15), organizaciones no gubernamentales 4% (4), consultas del
hospital 2% (2) y centros de ayuda al drogodependiente 1% (1). Figura 26.




Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 17,2% (17) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social
aunque no se observan diferencias estadísticamente significativas. (p>0.05). Un 81,8%
(81) disponía de vivienda y un 1% (1) vivían en residencias.
Un total de 44 pacientes (44,4%) presentaron algún factor de riesgo tradicional
para desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue el contacto con enfermo
tuberculoso 61,3% (27), seguido por el alcoholismo 22,7% (10), drogadicción activa
15,9% (7), infección VIH 9% (4), diabetes mellitus 9% (4), y régimen penitenciario
2,2% (1). Ni la drogadicción activa ni la infección VIH, se muestran como factores que
se asocien con más frecuencia a la condición de inmigrante, (p> 0.05). Figura 27.
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Figura 27. Factores de riesgo en inmigrantes con TBC activa.
CONTACTO ALCOHOL ADVP VIH PRISIÓN
La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 85,9% (85), habían abandonado el tratamiento el 3% (3)
(p>0,05), tenían tuberculosis previa curada el 5,1% (5), tuberculosis residual el 2% (2) y
el 4% (4), estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad. Figura 28.
El 20,2% (20) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
patología gastrointestinal 25% (5) (p<0,05), infección por VIH 20% (4), diabetes
mellitus 15% (3), HTA 15% (3), patología psiquiátrica 5% (1). enfermedad renal 5%
(1), y EPOC 5% (1). Figura 29.
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La presentación clínica más frecuente fue con síntomas ststémicos y pulmonares
en un 72,7% (72), seguidos de solo pulmonares en el 12,1% (12) y solo sistémicos
6,1% (6) estando asintomáticos el 9,1% (9) en el momento del diagnóstico. La
localización más frecuente fue la pulmonar en el 100% (99), pulmonar y extrapulmonar
7% (7), no detectándose ningún caso con afectación extrapulmonar exclusiva. Dentro de
las formas mixtas destacan tres casos con TBC ósea y un caso ganglionar, pleural y
genitourinario.
El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 87,8% (87), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 90% (90),
siendo el diagnóstico clínico en un 3% (3). De los pacientes con cultivo positivo se
realizó antibiograma en el 78% (78), siendo sensibles a todas las drogas el 89,7% (70),
resistentes a una o dos drogas el 5,1% (4) y multirresistentes el 5,1% (4). No se observó
una mayor frecuencia de pacientes inmigrantes con resistencias a los fármacos
antituberculosos (p>0,05). Figura 30.
Figura 30. Resultados tras realización de antibiograma.
SENSIBLE RESÍST
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La pauta de tratamiento más utilizada fue la asociación de isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol 53,5% (53), (p<0,01), seguida de la clásica con
isoniacida, rifampicina y pirazinamida en el 32% (32), apareciendo efectos adversos en
el 25,3% (25) siendo los más frecuentes los hepáticos 12% (12), seguidos de los
digestivos 9,1%, dermatológicos 5,1% (5) y articulares 5% (5). Figura 31.
Figura 31. Efectos adversos más frecuentes en inmigrantes con TBC activa.
HB»ATICO CXGES DCTMA ARTÍCU-
pacientes fueron dados de alta por mejoría en el 91% (91). fallecimiento
directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 1% (1) y por abandono o
alta voluntaria en el 5% (5).
El seguimiento de los pacientes se realizó mayoritariamente en las consultas
externas del hospital 85,9% (85), fueron derivados a otro centro el 9.1% (9) y uno
completó el tratamiento estando ingresado en la unidad. Figura 32.
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De los pacientes que realizaron el seguimiento en consultas lo finalizaron el 72.9%
(62) y se perdieron en el 27,1% (23) (p<0,01), de los casos. Figura 33.





De los pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas (62) recibieron
tratamiento completo el 17,7% (11) y se obtuvo confirmación microbiológica de
curación en el 82,3% (51) no presentándose ningún fracaso. De los pacientes que se
perdieron (23), el 82,6% (19) resultó perdido tras contrastar con la Comunidad de
Madrid, (p<0,05), y sólo el 13% (3) se curó finalmente, con resultado final de muerte
del 4,3% (1). No se produjo ninguna recidiva. Figura 34.
42
Figura 34. Resultados de pacientes que finalizan tratamiento en la Unidad.
18% ] CURACIÓN
ITTO COMPLETO
En la figura 35 se observa el ascenso progresivo en el porcentaje de pacientes
que realizan el seguimiento en las consultas externas del Hospital.
El número de pacientes inmigrantes ha sufrido un ascenso progresivo a lo largo
de los años en la Unidad, siendo principalmente varones, jóvenes, bacilíferos, que
presentan como principal factor de riesgo el antecedente de contacto con enfermo
tuberculoso y abandonan el tratamiento con más frecuencia que otros grupos,
presentando un porcentaje de pacientes perdidos estadísticamente significativo.
Figura 35. Porcentaje de pacientes inmigrantes que realizan seguimiento en
la Unidad desde 1997-2001.
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4.C.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES VIH:
De los pacientes con diagnóstico de TBC activa un total de 63 (17,9%) fueron VIH
positivo.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnostico de
tuberculosis activa VIH positivo se puede ver en la Figura 36. En septiembre de 1997
(inicio de la Unidad de Aislamiento) ingresó 1 paciente (1.5%), que aumentaron en
1998 y 1999 a 10 (15,8%) y 22 (34,9%) respectivamente; en el año 2000 se produjo un
descenso e ingresaron 10 pacientes (15,8%) que aumentaron de nuevo en el 2001 a 20
(31,7%).
Figura 36. Porcentaje de pacientes VIH ingresados en la Unidad (1997-2001).
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1997 1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis activa, el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 41,3% (26), cultivo positivo en 14.3% (9), sospecha de
tuberculosis en 18,5% (69), situación social en 15,9% (10), abandono del tratamiento
en 7,9% (5) y otros motivos en 6,3% (4). La procedencia de los pacientes fue
mayoritariamente de los servicios de urgencias 50,8% (32). planta 28,6% (18), atención
primaria 12,7% (8), consultas externas del hospital 1.6% (1). y Centros de ayuda al
Drogodependiente 4,8% (3). No se observan diferencias significativas en el análisis por
años (p>0'05).
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La distribución por sexo fue de 71,4% varones (45) y 28,6% mujeres (18), siendo la
edad media de 37,9 ± 8.3 (mínimo 25 - máximo 79) años destacando que el grupo de
edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (90,5%). Figuras 37 y 38.
Figura 37. Evolución de los casos anuales según sexo.
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Los pacientes procedían de otros países en un 6,3% (4), siendo dos de América
del Sur, uno de África y uno de Europa.
Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 34,9% (22) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social, con
una diferencia estadisucamente significativa respecto a los no VIH (p<0,01). Un 63.5%
(40) disponía de vivienda y un 1,6% (1) vivía en residencia.
De los factores de riesgo asociados al VIH para desarrollar tuberculosis el más
importante fue la drogadicción activa 63,5% (40), seguido por los pacientes con
antecedentes de contacto con enfermo tuberculoso 23.8% (15). alcoholismo 22.2%
(14), régimen penitenciario 11,1% (7), gastrectomía 3,2% (2), diabetes mellitus 1.6%
(1) e inmunosupresión 1,6% (1). Figura 39.
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La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 58,7% (37), habían abandonado el tratamiento el 25,4% (16)
(p<0,01), tenían tuberculosis previa curada el 6,3% (4). tuberculosis residual el 1,6% (1)
y el 7,9% (5) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad.
El 96,8% (61) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
hepatopatía 44,4% (28), (p<0,001), patología psiquiátrica 7.9% (5), patología
gastrointestinal 6,3% (4), diabetes mellitus 1,6% (1), EPOC 1.6% (I). HTA 1.6%(1) y
neoplasia activa 1,6% (1).
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 74,6% (47), seguidos de solo sistémicos 9,5% (6) y solo pulmonares en el 4.8%
(3), estando clínicamente asintomáticos el 11,1% (7) en el momento del diagnóstico. La
localización más frecuente fue la pulmonar 95,2%(60), pulmonar y extrapulmonar 19%
(12), registrándose sólo 3 casos de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar que
fueron hepáticas, ganglionar y pleural. Figura 40,










El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría de
los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo el
79,4% (50), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 82.6%% (52),
siendo el diagnóstico solo clínico en un 6,3% (4). De los pacientes con cultivo positivo
se realizó antibiograma en el 88,4% (46), siendo sensibles a todas las drogas el 86.9%
(40), resistentes a una o más drogas el 4,3% (2) y multirresistentes el 8.6% (4). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el análisis microbiológico.
Figura 41.
Figura 41. Resultados tras realización de antibiograma.
SENSIBLE RESISTENTE
La pauta de tratamiento más utilizada fue la asociación de 4 drogas con
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol 23,8% (15). seguida de la de 3 drogas
en el 23,8% (15), utilizándose otras pautas en el 28.6% (18). Aparecieron efectos
adversos en el 34,9% (22) siendo los más frecuentes los hepáticos 95.4% (21), seguidos
de los dermatológicos 13,6% (3), digestivos 9% (2) y hematológicos 4.5% (1). Se
observan diferencias significativas en la aparición de efectos adversos hepáticos
respecto al resto de pacientes (p<0,01). Figura 42.
El 38,7% (24) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona durante su
ingreso en la Unidad.
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Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 74,6% (47),
fallecimiento directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 9,5% (6) y
por abandono o alta voluntaria en el 4,3% (4).
El seguimiento de los pacientes se realizó mayoritariamente en otros centros
58,7% (37), seguido por las consultas externas del hospital 28.6% (18) y completaron el
tratamiento estando ingresados en la unidad el 3,2% (2). Figura 43.
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Figura 43. Seguimiento de los pacientes que ingresaron en la Unidad.
OTRO CENTRO CONSULTA HOSPITAL
De los pacientes que realizaron el seguimiento en consultas externas del centro
lo finalizaron el 50% (9) y se perdió el 50% (9) restante. Figura 44.





De los 9 pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas recibieron
tratamiento completo el 33,3% (3) y se obtuvo confirmación microbiológica de curación
en el 66,7% (6) presentándose sólo una recidiva. Figura 16. De los pacientes que se
perdieron el 100% (9) resultó perdido finalmente.
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Se produjeron un total de 2 recidivas con resultado de una curación y un paciente
perdido.
Revisados los pacientes dos años después, en colaboración con el Servicio de
Epidemiología de la Comunidad de Madrid, los resultados globales son curación 31.7 %
(20), tratamiento completo 6,3% (4), muerte 17,5% (11) y perdidos un 44.4% (28).
Figura 45.
Existen diferencias estadísticamente significativas en mortalidad respecto al
grupo de no VIH, (p<0,01).
Este tipo de pacientes, se caracteriza por tanto, por ser varones jóvenes que
presentan la condición ADVP y la indigencia como factores asociados, que abandonan
el tratamiento con más frecuencia y tienen mayor mortalidad que otros grupos.
Figura 45. Resultados globales según registro de tuberculosis de la
Comunidad de Madrid.
CURACIÓN TTO COMPLETO PERDIDOS MUERTE
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4.D.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ADVP:
De los pacientes con diagnóstico de TBC activa 56 (15.9%) fueron ADVP.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnostico de
tuberculosis activa y ADVP se puede ver en la Figura 46. En septiembre de 1997 (inicio
de la Unidad de Aislamiento) ingresó un paciente (7.1%). aumentó en 1998 y 1999 a 8
(15%) y 18 (18,1%) respectivamente; en el año 2000 se produjo un descenso e
ingresaron 11 pacientes (16,6%) que aumentaron de nuevo en el 2001 a 18 (15.5%).
Figura 46. Porcentaje de pacientes ADVP ingresados en la Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis activa, el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 35,7% (20). situación social en 19,6% (II) . sospecha de
tuberculosis en 14,3% (8), cultivo positivo en 12.5% (7), abandono del tratamiento en
8,9% (5) y otros motivos en 8,9% (5). La procedencia de los pacientes fue
mayoritariamente de los servicios de urgencias 53.6% (30). planta 19.6% (11). atención
primaria 14,3% (8), Centros de ayuda al Drogodependiente 7.1% (4). consultas
externas del hospital 1,8% (1), y Organizaciones no gubernamentales 1.8% (1). No se
observan diferencias significativas en el análisis por años (p>0"05).
La distribución por sexo fue de 73,2% varones (41) y 26.8% mujeres (15).
siendo la edad media de 35,8 ± 5,6 (mínimo 25 - máximo 49) años destacando que el
grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (92.9%) (p<0,05).
Figuras 47 y 48.
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Los pacientes procedían de otros países en un 12,5% (7) siendo 3 de Marruecos.
2 de Portugal, uno de Irán y otro de Túnez.
Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 50% (28), siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social, con
una diferencia estadísticamente significativa (p<0,01). Un 48.2% (27) disponía de
vivienda y un 1,8% (1) vivían en residencias.
De los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis, además de la condición
ADVP el más importante fue la infección VIH 71,4% (40), seguido por los pacientes
con antecedentes de contacto con enfermo tuberculoso 21.4% (12). el alcoholismo
19,6% (II) , régimen penitenciario 8.9% (5), gastrectomía 1,8% (I) e inmunosupresión
1,8% (1). Figura 49.
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La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 48,2% (27), habían abandonado el tratamiento el 28,6% (16)
(p<0,01), tenían tuberculosis previa curada el 8,9% (5), tuberculosis residual el 7,1% (4)
y el 7,1% (4) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad.
El 85,7% (48) de los pacientes, tenían otras enfermedades concomitantes como
infección por VIH 71,4% (40), hepatopatía 46,4% (26), patología psiquiátrica 10,7%
(6), patología gastrointestinal 5,4% (3), neoplasia activa 1,8% (1), EPOC 1,8% (1).
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 78,6% (44), seguidos de los pacientes asintomáticos 10,7% (6), solo sistémicos
en el 3,6% (2) y sólo pulmonares en 3% (2). La locaiización más frecuente fue la
pulmonar 94,6% (53), mixta 5,4% (3), registrándose sólo 2 casos de tuberculosis
exclusivamente extrapulmonar que fueron pleurales 3,5%.
El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 78,6% (44), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 83,9%% (47),
siendo el diagnóstico solo clínico en un 8,9% (5). De los pacientes con cultivo positivo
se realizó antibiograma en el 87,2% (41), siendo sensibles a todas las drogas el 87,8%
(36), resistentes a una o más drogas el 4,8% (2) y multirresistentes el 7,3% (3). Figura
50.





La pauta de tratamiento más utilizada fue la asociación de 4 drogas con
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol 48,2% (27) seguida de la clásica
con 3 drogas en el 25% (14), apareciendo efectos adversos en el 30,4% (17) siendo
los más frecuentes los hepáticos 88,2% (15), seguidos de los hematológicos 11,7%
(2), dermatológicos 11,7% (2), digestivos 5,8% (1) y renales 5.8% (1).
El 58,2% (32) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 78,6% (44).
fallecimiento directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 7.2% (4) y
por abandono o alta voluntaria en el 9% (5).
Los pacientes fueron derivados a otro centro en el 46.4% (26) de los casos,
realizaron el seguimiento en las consultas externas del hospital 39,3% (22) y
completaron el tratamiento estando ingresados en la unidad el 5,4% (3). Figura 51.
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Figura 51. Seguimiento de los pacientes que ingresaron en la Unidad
OTRO CENTRO CONSULTAS HOSPITAL
De los 22 pacientes que realizaron el seguimiento en consultas lo finalizaron el
50% (11) y se perdió el 50% (11). Figura 52.





De los 11 pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas recibieron
tratamiento completo el 18,2% (2) y se obtuvo confirmación microbiológica de curación
en el 81,8% (9) no presentándose ningún fracaso. De los 11 pacientes que se perdieron
el 90,9% (10) resultó perdido tras contrastar con el Servicio de Epidemiología de la
Comunidad de Madrid.
Se produjo una recidiva con resultado final de curación.
Revisados los pacientes dos años después, en colaboración con el Servicio de
Epidemiología de la Comunidad de Madrid, los resultados globales son curación 41,1 %
(23), tratamiento completo 7,1% (4), muerte 14,3% (8) (p<0,05) y perdidos un 37.5%
(21). Figura 53.
Figura 53. Resultados globales de curación según registro de tuberculosis
de la Comunidad de Madrid.
CURACIÓN TTO COMPLETO PERDIDOS MUERTE
El paciente ADVP fue un varón joven que presentó indigencia y VIH como
principales factores asociados, que abandonó el tratamiento con más frecuencia y
presentó una mayor mortalidad.
4.E.I.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES INDIGENTES:
De los pacientes con diagnóstico de TBC activa 52 (14,8%) fueron indigentes.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnostico de
tuberculosis activa e indigencia se puede ver en la Figura 54. En septiembre de 1997
(inicio de la Unidad de Aislamiento) se vieron 3 pacientes (5,7%), que aumentaron en
1998 y 1999 a 9 (17,3%) y 17 (32,6%) respectivamente; en el año 2000 se produjo un
descenso e ingresaron 11 pacientes (21,1%) que aumentaron de nuevo en el 2001 a 12
(23%).
Figura 54. Porcentaje de indigentes ingresados en la Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis activa, el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 44,2% (23) (p<0.05), cultivo positivo en 9.6% (5).
sospecha de tuberculosis en 25% (13), social en 17,3% (9) y abandono en 3.8% (2).
La procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de los servicios de
urgencias 61,5% (32), planta 19,2% (10), atención primaria 11.5% (6), consultas
extemas del hospital 1,9% (1) y Centros de ayuda al Drogodependiente 3,8% (2).
No se observan diferencias significativas en el análisis por años (p>0'05).
La distribución por sexo fue de 80.8% varones (42) (p<0,05) y 19.2% mujeres
(10), siendo la edad media de 38,82 ± 9,6 (mínimo 19 - máximo 75) años destacando
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que el grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (76,9%). Figuras
55 y 56.
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Los pacientes procedían de otros países en un 32.6% (17) aumentando
progresivamente cada año como se puede ver en la Figura 4. Así en 1997 fueron 3
' . i
(5,7%), en 1998 9 (17,3%), en 1999 17 (32,6%), en 2000 11 (21.1%) y en 2001 12
(23%). Fueron la mayoría de Europa 11 (64,7%) de los que un 36,3% eran
Rumanos, de África 3 (17,6%), de Asia 2 (11,7 %) y América del Sur 1 (5.8%).
Figura 57.
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Un total de 47 pacientes (90,4%) presentaron algún factor de riesgo tradicional
añadido para desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue la drogadicción
activa 59,5% (28) (p<0,01), seguido de alcoholismo 46,8% (22) (p<0,01), infección
VIH 46,8% (22) (p<0,01), pacientes con antecedentes de contacto con enfermo
tuberculoso 23,4% (11) (p<0,01). régimen penitenciario 10,6% (5) (p<0.01).
diabetes mellitus 4,2% (2) y gastrectomía 2.1% (1), Figura 58.
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La mayoría de los pacientes presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 52% (27), (p<0,01), habían abandonado el tratamiento el
32,7% (17), tenía tuberculosis residual el 9,6% (5), tuberculosis previa curada el 5.8%
(3), y el 3,8% (2) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad.
El 67,3% (35) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
infección por VIH 62.8% (22), hepatopatía 42.8% (15), patología gastrointestinal 14.2%
(5), patología psiquiátrica 8,5% (3), diabetes mellitus 5,7% (2) y EPOC 5.7% (2).
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 73,1% (38), seguidos de los solo pulmonares en el 13,5% (7), estando
asintomáticos el 13,5% (7) en el momento del diagnóstico. La localización más
frecuente fue la pulmonar 98,1%(51), pulmonar y extrapulmonar 15.3% (8) no
registrándose ningún caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar. La
localización en las formas mixtas fue ganglionar en 3 casos, hepática 2. meníngea I y
otras localizaciones 2.
El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría de
los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo el
84,6% (44), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 80.8%% (42),
siendo el diagnóstico clínico en un 9,6% (5). De los pacientes con cultivo positivo se
realizó antibiograma en el 88% (37), siendo sensibles a todas las drogas el 89.1% (33),
resistentes a una o dos drogas el 5,4% (2) y multirresistentes el 5.4% (2). Figura 59.






La pauta de tratamiento más utilizada fue la asociación de isoniacida. rifampicina.
pirazinamida y etambutol en el 42,3% (22), seguida de la de 3 drogas isoniacida.
rifampicina y pirazinamida en 25% (13) usándose en el resto otras pautas. Aparecieron
efectos adversos en el 26,9% (14) siendo los más frecuentes los hepáticos 78,5% (11),
seguidos de los dermatológicos 28,5% (4), digestivos 14.2% (2), articulares 14.2% (2),
renales 7,1% (1) y hematológicos 7,1% (1).
El 29,4% (15) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
Los pacientes fueron dados de alta por mejoría en el 69.2% (36), fallecimiento
directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 13.4% (7), (p<0.01) y por
abandono o alta voluntaria en el 11,5% (6) (p<0,01).El seguimiento de los pacientes se
realizó mayoritariamenté en las consultas extemas del hospital 50% (26). fueron
derivados a otro centro el 25% (13) y completaron ei tratamiento estando ingresados en
la unidad el 11,5% (6) (p<0,01). Figura 60.
Figura 60. Seguimiento de los pacientes que ingresaron en la Unidad.
CONSULTA OTRO CHÍTRO HOSPITAL
De los pacientes que realizaron el seguimiento en consultas lo finalizaron el
41,6% (10) y se perdieron en el 58,4% (16) de los casos, con diferencias
estadísticamente significativas respecto a otros grupos. {p<0,01). Figura 61.
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Figura 61. Resultados en pacientes que realizan seguimiento en consultas.
42% ] FINALIZAN TTO
5 8 ° / — - I PERDIDOS
De los pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas (10) recibieron
tratamiento completo el 40% (4) y se obtuvo confirmación microbiológica de
curación en el 60% (6) no presentándose ningún fracaso ni recidiva. Figura 62. De
los pacientes que se perdieron (16) el 75% (12), (p<0,05), resultó perdido tras
contrastar con la Comunidad de Madrid.
Los pacientes indigentes se caracterizan por ser bacilíferos, varones y con la
condición ADVP, el alcoholismo, la infección VIH, el antecedente de contacto con
paciente tuberculoso y estancia en prisión como principales factores de riesgo
asociados, presentando con más frecuencia historia previa de tuberculosis, abandono
de tratamiento y mortalidad. Del mismo modo también fue el grupo que con una
diferencia estadísticamente significativa, completó tratamiento estando ingresado en
la Unidad recibiendo por tanto TDO.
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4.F.-CARACTERÍSTICAS EN PACIENTES ANCIANOS:
De los pacientes ingresados en la Unidad con diagnóstico de tuberculosis, un
11,6% (41) fueron personas mayores de 65 años.
El porcentaje de pacientes ingresados con TBC activa mayores de 65 años fue de
1,5% (3) en 1997, 3,7% (2) 1998, 6% (6) 1999. 10,6% (7) 2000 y 10.1% (12) 2001. sin
que se observen diferencias significativas entre años (p<0,05). Figura 63.
Figura 63. Pacientes mayores de 65 años ingresados en la Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
La edad media fue de 78 años ± 7.9 (min 65- max 95), el 75.6% (31) eran varones y el
24,4% (10) mujeres. Figura 64.





En los pacientes con tuberculosis activa el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 53,7% (23), cultivo positivo en el 14,6%, sospecha de
tuberculosis en 14,6% (5), situación social en 7,3% (3), abandono del tratamiento en el
2,4% (1) y otros motivos en 7,3% (3). Figura 65.



















El 58,5% (24) procedían de Urgencias, un 26,8% (11) de las plantas de
hospitalización y un 12.2% (5) de Atención Primaria. Figura 66.
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El 97,6% (40) fueron de origen español mientras que un 2,4% (I) fue extranjero
siendo Ecuador el país de origen.
La indigencia se presentó en un 2,4 % (I) de los casos mientras que un 90.2%
(37) disponía de vivienda, un 7,3% (3) vivían en residencias.
Un total de 63,4 % (26) presentaron algún factor de riesgo para desarrollar
tuberculosis. De ellos los más importantes fueron la diabetes mellitus 42,3% (II) .
seguido de neoplasia activa 23% (6) y estar gastrectomizado 23% (6). que se muestran
como factores asociados a padecer tuberculosis (p<0.05). aunque no a una mayor
mortalidad. Le siguen en cuanto a frecuencia el alcoholismo 19.2% (5). silicosis 11.5%
(3), inmunosupresión 7,6% (2) y contacto previo con enfermo tuberculoso 7.6% (2).
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No hubo ningún caso de VIH o adicción a drogas por vía parenteral en ancianos.
En la figura 67 se muestran los porcentajes de los factores de riesgo en mayores
de 65 y menores de 65 años.
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El 17,1% (7) habían padecido tuberculosis previamente y completado el
tratamiento, el 19,5% (8) presentaban signos de tuberculosis residual (no tratada) en la
radiografía de tórax, y el 4,9% (2), se encontraban en tratamiento actual por tuberculosis
activa.
Ningún paciente tenía historia previa de abandono. Figura 68.







NO RESIDUAL CURADA ENTTO
Un 97,6% (40) presentaron otras enfermedades asociadas; de ellas las más
frecuentes fueron la patología gastrointestinal 27,5% (11), HTA 30% (12), diabetes
mellitus 22,5% (9), EPOC 25% (10), hepatopatía 12,5% (5), neoplasia activa 10% (4).
patología psiquiátrica 10% (4). cardiopatía isquémica 10% (4). enfermedad renal 7.5%
(3) e insuficiencia cardiaca congestiva 5% (2).
Tanto la patología gastrointestinal como la diabetes mellitus se mostraron como
factores asociados a padecer tuberculosis. Figura 69.
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 70,7% (29), seguido de solo pulmonares 14,6% (6). y solo sistémicos 7.3% (3),
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MIXTA LOCALES SISTEMICOS ASINTOMATICO
La localización más frecuente fue la pulmonar 95.1% (39), seguida de la
extrapulmonar 4,9% (2) sola. Dentro de las formas extrapulmonares las más frecuentes
fueron la ganglionar con dos casos seguido de la pleural, la afectación del SNC en un
caso y otros 3 casos de otras localizacíones. Figura 71.
Figura 71. Formas de localización de la tuberculosis en ancianos.
PULMONAR EXTRAPULMONAR MIXTA
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El estudio microbiológico se realizó en el 95,1% (39) de los casos, de los que el
85,4% (35) fueron BAAR positivo identificándose como M. tuberculosis el 87,8% (36).
Mscrofulaceum 2,4% (1), negativo 4,9% (2) y 4,9% (2) no realizados.
El diagnóstico fue solo clínico en un paciente (2,4%).
El antibiograma se realizó en un 70,7% (29), con resultado de 27 casos sensibles
a todas las drogas (93,1%), uno resistente a una o más drogas (3.4%), detectándose sólo
un caso multirresistente en este grupo de edad.
El tratamiento se realizó con la pauta de 3 drogas, isoniacida, rifampicina y
piracinamida en la mayoría de los casos 63,4%(26), utilizándose la asociación de 4
drogas en 3 casos 7,3% y otras combinaciones en el 24,4% (10). No llegó a utilizarse
ninguna terapia en dos pacientes que fallecieron horas después del ingreso.
Aparecieron efectos adversos al tratamiento el 36,6% (15), siendo los más
frecuentes afectación hepática 53,3% (8). lesiones dermatológicas 26.6% (4), digestivos
13,3% (2), hematológicos 6,6% (1), renales 6,6% (1) no observándose diferencias
estadísticamente significativas con los menores de 65 años ni asociándose con una
mayor mortalidad. Figura 72.
Figura 72. Porcentaje de efectos secundarios en mayores de 65 años.
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Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 683% (28).
fallecimiento directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 19,5% (8) y
en ningún caso por alta voluntaria o fuga. Figura 73.
Figura 73. Motivos de alta en pacientes mayores de 65 años con TBC activa.
MEJORÍA MUERTE D MUERTE I
El seguimiento de los pacientes se realizó en consultas extemas del Hospital en
un 61% (25), completaron el tratamiento estando ingresados el 7.3% (3). se trasladaron
a otro centro en el 14,6% (6), no se realizó el seguimiento en 4 casos por fallecimiento,
y se perdieron 3 casos 7,3%- Figura 74.
Figura 74. Seguimiento de los pacientes ingresados mayores de 65 años.
CONSULTA OTRO CENTRO HOSPITAL PERDIDOS
De los 25 pacientes que realizaron el seguimiento en consultas externas del centro
lo finalizaron el 92% (23) y se perdió el 8% (2). Figura 75.





De los 23 pacientes que finalizan el seguimiento en consultas recibieron
tratamiento completo el 30,4% (16) y se obtuvo confirmación microbiológica de
curación en el 69,5% (16). Figura 76. De los 2 pacientes que se perdieron, tras
contrastar con el servicio de Epidemiología de la Comunidad de Madrid, uno resultó
totalmente desaparecido y el otro murió, no presentándose ninguna recidiva o fracaso en
este grupo de pacientes.





Los pacientes mayores de 65 años fueron con más frecuencia varones, con
enfermedades como la diabetes mellitus. las neoplasias y gastrectomía como factores
asociados más importantes aunque no condicionaron una mayor mortalidad. No
presentaron resitencias a fármacos ni mayor número de efectos adversos a la medicación
y no se observaron diferencias en la presentación clínica, respecto de los menores de 65
años.
La edad condicionó una mayor mortalidad en este grupo.
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4.G.- ANÁLISIS CLÍNICO-MICROBIOLÓGICO:
4.G.I.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES RESISTENTES:
De los pacientes que presentaron finalmente tuberculosis activa. 13 (3.7%). fueron
resistentes a una o más drogas, excluyendo en este grupo a los pacientes
multirresistentes.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnóstico de
tuberculosis activa resistente se puede ver en la Figura 77. En 1998 ingresó 1 paciente
1,8%, en 1999 6 (6%), en el año 2000 2 (3%) y en 2001 4 casos (3.3%).
Figura 77. Porcentaje de pacientes resistentes a una o más drogas ingresados en
la Unidad.
1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis resistente, el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 69.2% (9), cultivo positivo en 15.4% (2) y sospecha de
tuberculosis en 15,4% (2). Figura 78. La procedencia de los pacientes fue
mayoritariamente de los servicios de urgencias 69.2% (9). consultas extemas del
hospital 15,4% (2), planta 7,7% (1) y atención primaria 7,7% (1). Figura 79.
79
Figura 78. Motivo de ingreso de pacientes con TBC activa resistente a una o más
drogas.
BAAR + CULTIVO + SOSPECHA
Figura 79. Procedencia del paciente con TBC activa resistente a una o más drogas.
URGENCIAS PRIMARIA PLANTA CONSULTA
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La distribución por sexo fue de 61,5% varones (8) y 38,5% mujeres (5), siendo
la edad media de 43 ± 16,27 (mínimo 23- máximo 80) años destacando que el grupo de
edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (46.2%) (Figuras 80 y 81).
Figura 80. Distribución de los casos según sexo.
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39%








Los pacientes procedían de otros países en un 30,6% (4) siendo 2 de Marruecos
1 de Perú y 1 de Rumania; no se hallaron diferencias estadísticamente significativas.
(p>0,05). Figura 82.
Figura 82. Porcentaje de pacientes inmigrantes con TBC resistente.
I INMIGRANTE
69%
Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 15,4% (2) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social. Un
84,6% (11) disponía de vivienda y ninguno vivía en residencias.
Un total de 9 pacientes (69,2%) presentaron algún factor de riesgo para
desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue el contacto con enfermo
tuberculoso 44,4% (4) seguido de el alcoholismo 33.3% (3), diabetes mellitus 33,3%
(3), la infección VIH 22,2% (2), los pacientes con drogadicción activa 22.2% (2) y
neoplasia activa 11% (1). Figura 83.
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La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 69,2% (9), tenían tuberculosis previa curada el 23,1% (3) y
habían abandonado el tratamiento el 7.7% (1). Se produjeron por tanto un 69,2% de
resistencias en caso nuevo y un 23,1% en caso previamente tratado. Figura 84.
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Figura 84. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
ingresados en la Unidad resistentes a una o más drogas.
CURADA ABANDONO RESIDUAL
El 53,8% (7) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
diabetes mellitus 42,8% (3), infección por VIH 28,5% (2). hepatopatía 28.5% (2). HTA
14,2% (1), neoplasia activa 14,2% (1) y enfermedad renal 14,2% (1). Figura 85.
Figura 85. Porcentaje de enfermedades concomitantes en pacientes con TBC
activa resistente a una o más drogas.
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La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 76,9% (10), seguidos de solo sistémicos 15,4% (2), estando clínicamente
asintomáticos el 7,7% (1) en el momento del diagnóstico. La localización más frecuente
fue la pulmonar en el 100% de los casos (12), pulmonar y extrapulmonar 7.7% (1). no
registrándose ningún caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar. Figura 86.





El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 92,3% (12), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 100% (13).
siendo 12 del grupo M. tuberculosis y 1 M. No tuberculosis. De los pacientes con
cultivo positivo se realizó antibiograma en el 100% (12), siendo todos resistentes a una
o más drogas.
La pauta de tratamiento más utilizada fue la combinación de drogas de segunda
línea individualizadas según el caso 46,2% (6). seguido de la pauta que combina
rifampicina, ísoniacida. pirazinamida y etambutol 23,1% (3).
La duración de la estancia fue entre 6 y 12 meses con una media de 10.7+ 4.2.
Aparecieron efectos adversos en el 53,8% (7) siendo los más frecuentes los
hepáticos 42,8% (3), digestivos 42,8% (3), seguidos de los hematológicos 14.2% (1) y
articulares 14,2% (1). Figura 87.
El 15,4% (2) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
Figura 87. Efectos adversos más frecuentes en los pacientes con TBC activa
resistente a una o más drogas.
HS»ÁT!COS DIGEST HEMATO ART1C
Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 100 % (13) de
los casos.
El seguimiento de los pacientes se realizó mayoritariamente en las consultas
externas del hospital 84,6% (11) y fueron derivados a otro centro el 15,4% (2). Figura
88.
Sí,





De los 11 pacientes que realizaron el seguimiento en las consultas externas del
centro, lo finalizaron el 100% (11) y no se perdió ningún caso; recibieron
tratamiento completo 4 y se obtuvo confirmación microbiológica de curación en 7
casos, no presentándose ningún fracaso. De los 2 pacientes que se trasladaron a otro
centro, tras contrastar con el Servicio de Epidemiología de la Comunidad de
Madrid, apareció 1 caso como curado y otro con resultado final de muerte. No se
observan diferencias estadísticamente significativas en mortalidad, (p>0,05). Figura
89.
Los pacientes resistentes no son con más frecuencia inmigrantes, se presentan la
mayoría en caso nuevo, sin el antecedente de haber recibido medicación
previamente y no existe mayor mortalidad pese a la dificultad que implica su
tratamiento.
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CURACIÓN TTO COMPLETO MUERTE
4.G.2.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES MULTIRRESISTENTES:
De los pacientes que presentaron finalmente tuberculosis activa. 12 (3.4%). fueron
resitentes a isoniacida y rifampicina, cumpliendo así la definición de multirresistencia
establecida por la OMS.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnóstico de
tuberculosis activa multirresistente se puede ver en ta Figura 90. En 1998 fueron 4
pacientes 7,4%, en 1999 3 (3%), en el año 2000 no se detectó ningún caso y en 2001 5
casos (4,2%).
Figura 90. Porcentaje de pacientes ingresados en la Unidad (1997-2001).
1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis multirresistente, el motivo de ingreso más
frecuente fue presentar BAAR positivo en el 33,3% (4), cultivo positivo en 8.3% (1),
sospecha de tuberculosis en 8,3% (1), situación social en 16,7% (2) y otros motivos en
33,3% (4). La procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de los servicios de
urgencias 41,7% (5), planta 25% (3), atención primaria 25% (3) y consultas extemas del
hospital 8,3% (1).
La distribución por sexo fue de 83,3% varones (10) y 16,7% mujeres (2),
siendo la edad media de 39,66 ± 17,18 (mínimo 19 - máximo 87) años destacando que
el grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (66.7%) (Figuras 91 y
92).
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Los pacientes procedían de otros países en un 33,3% (4) siendo 2 de República
Dominicana y 2 de Rumania, no se observan diferencias estadísticamente significativas,
(p>0,05). Figura 93.





Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 16,7% (2) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social. Un
83,3% (10) disponía de vivienda y ninguno vivía en residencias.
Un total de 7 pacientes (58,3%) presentaron algún factor de riesgo para
desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue la infección VIH 57.1% (4),
seguido por los pacientes con drogadicción activa 42,8% (3). el alcoholismo 28.5% (2),
gastrectomía 14,2% (1) y régimen penitenciario 14.2% {1). Figura 94.
Figura 94. Factores de riesgo en pacientes con TBC activa multirresistente.
VIH ADVP ALCOHOL GASTREC PRISIÓN
La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 50% (6). habían abandonado el tratamiento el 16.7% (2). tenían
tuberculosis previa curada el 8,3% (1), tuberculosis residual el 8,3% (I) y el 16.7% (2)
estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad. Figura 95. Se produjeron
por tanto un 50% de multirresistencias en caso nuevo y un 8,3% en caso previamente
tratado.
Figura 95. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
ingresados en la Unidad.
ABANDONO 94TT0 RESIDUAL CURADA
El 66,7% (8) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
infección por VIH 50% (4), hepatopatía 37,5% (3), patología psiquiátrica 25% (2) y
EPOC 25% (2). Figura 96.
Figura 96. Porcentaje de enfermedades concomitantes en pacientes con TBC
activa multirresistente.
VIH HEPAT PSIQUIA EPOC
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 75% (9), seguidos de solo sistémicos 25% (3) no estando clínicamente
asintomáticos ninguno en el momento del diagnóstico. La localización más frecuente
fue la pulmonar 91,7% (11), pulmonar y extrapulmonar 8,3% (1), registrándose sólo 1
caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar que fue pleural 8,3%. Figura 97,




El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 83,3% (10), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 100% (12).
siendo 10 del grupo M. tuberculosis y 2 M. No tuberculosis. De los pacientes con
cultivo positivo se realizó antibiograma en el 100% (12), siendo todos multirresistentes.
Las pautas de tratamiento fueron la combinación de drogas de segunda línea
individualizadas según el antibiograma. Aparecieron efectos adversos en el 50% (6)
siendo los más frecuentes los hepáticos 50% (3), seguidos de los hematológicos 33.3%
(2), renales 33,3% (2), digestivos 16.6% (1). articulares 16.6% (1) y oftalmológicos
16,6% (1). Figura 98.
El 25% (3) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
La duración de la estancia fue entre 7 y 14 meses con una media de 11 ± 2.6.
Figura 98. Efectos adversos más frecuentes en los pacientes con TBC activa.
HEPÁTICOS HEMAT RENAL DIGES ARTIC OFT
Los pacientes fueron dados de alta de la Unidad por mejoría en el 83,3 % (10).
fallecimiento directa o indirectamente relacionado con la enfermedad en el 8.3% (1) y
existió un abandono por fuga en el 8,3% (1). Figura 99.
El seguimiento de los pacientes se realizó en las consultas externas del hospital
41,7% (5), fueron derivados a otro centro el 33,3% (4) y completaron el tratamiento
estando ingresados en la unidad el 16,7% (2). Figura 100.
Figura 99. Motivo de alta de los pacientes que ingresaron en la Unidad.
MEJORÍA MUERTE ABANDONO







CONSULTA OTRO CENTRO HOSPITAL
De los 5 pacientes que realizaron el seguimiento en las consultas externas del
centro, lo finalizaron el 60% (3) y se perdieron en el 40% (2) de los casos. F'igura
101.
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Figura 101. Porcentaje de pacientes que finalizan tratamiento.
40%
60%
De los 3 pacientes que finalizaron el seguimiento en consultas recibieron
tratamiento completo 2 y se obtuvo confirmación microbiológica de curación en un
solo caso, no presentándose ningún fracaso. Los 2 pacientes que se perdieron, tras
contrastar con el Servicio de Epidemiología de la Comunidad de Madrid, están
registrados como perdidos hasta la fecha, siendo por tanto los resultados globales:
curación 33,3% (4), tratamiento completo 16,7% (2), muerte 16,7% (2) (p>0,05) y
perdidos 33,3% (4). Figuras 102 y 103.
Del mismo modo que sucede con los pacientes resistentes, este grupo se
caracteriza por aparecer más frecuentemente en población no inmigrante, en caso
nuevo no previamente tratado y que no se asocia a una mayor mortalidad.
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Figura 103. Resultados globales. Datos del registro de la Comunidad de Madrid.
CURACIÓN TTO COMPLETO MUERTE PERDIDO
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4.H.-ANALISIS DEL SEGUIMIENTO: INCUMPLIMIENTO
TERAPÉUTICO:
4.H.1.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES QUE COMPLETARON
EL TRATAMIENTO TUBERCULOSO EN EL HOSPITAL:
De los pacientes que presentaron finalmente tuberculosis activa. 14 (3.9%).
necesitaron estar ingresados en el hospital para finalizar o completar todo el tratamiento.
La distribución por años de los pacientes con éstas características se puede ver en la
Figura 104. En 1998 ingresaron 6 pacientes 11%. en 1999 2 (2%). en el año 2000 2
(3%) y en 2001 4 casos (3,3%).
Figura 104. Porcentaje de pacientes que completaron tratamiento estando
ingresados en la Unidad.
1996 1999 2000 2001
En estos pacientes, el motivo de ingreso más frecuente fue presentar BAAR
positivo en el 50% (7), sospecha de tuberculosis en 14.3% (2). cultivo positivo en 7.1%
(1), abandono 14,3% (2) y situación social 7.1% (1). La procedencia de los pacientes
fue mayoritariamente de los servicios de urgencias 71,4% (10). consultas externas del
hospital 14,3% (2) y planta 14,3% (2). Figuras 105 y 106.
Figura 105. Motivo de ingreso de pacientes que completaron tratamiento
estando ingresados en el hospital.
BAAR SOSPECHA CULTIVO SOCIAL
Figura 106. Procedencia del paciente que completó tratamiento en el hospital.
URGENCIAS PLANTA CONSULTA
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La distribución por sexo fue de 78,6% varones (11) y 21,4% mujeres (3),
siendo la edad media de 51,14 i 16,7 (mínimo 32- máximo 84) años destacando que el
grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (50%). Figuras 107 y
108.
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Los pacientes procedían de otros países en un 7.1% (1) siendo de origen
Rumano. Figura 109.
Figura 109. Porcentaje de pacientes inmigrantes que necesitaron completar





Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 42,9% (6), (p<0,01), siendo el grupo mayoritarío en cuanto a riesgo
social. Un 57,1% (8) disponía de vivienda y ninguno vivía en residencias.
Un total de 12 pacientes (85,7%) presentaron algún factor de riesgo para
desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue el alcoholismo 75% (9) seguido
de los pacientes con drogadicción activa 25% (3), la infección VIH 16.6% (2), el
contacto con enfermo tuberculoso 8,3% (1), diabetes mellitus 8.3% (1). y neoplasia
activa 8,3% (1). Figura 110.
Figura 110. Factores de riesgo en pacientes con TBC activa que completaron
20 40 60 80
tratamiento ingresados en el Hospital.
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La mayoría de los pacientes habían abandonado el tratamiento previamente 50%
(7), no presentaban historia de tuberculosis previa al diagnóstico en la unidad 28.6%
(4), estaban en tratamiento actual por tuberculosis el 14.3% (2) y presentaban
tuberculosis residual el 7.1% (1). Figura 111.
Figura 111. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
que completaron tratamiento ingresados en la Unidad.
ABANDONO ENTTO RESIDUAL
El 78,6% (11) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
hepatopatía 45,4% (5), patología psiquiátrica 27,2% (3), infección por VIH 18,1% (2),
EPOC 18,1% (2), diabetes mellitus 9% (1), HTA 9% (1). patología gastrointestinal
9%(1) y neoplasia activa 9% (1). Figura 112.
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Figura 112. Enfermedades concomitantes en pacientes con TBC que
completaron tratamiento estando en el hospital.
HB»AT PSIQUI VIH EPOC HTA GASTRO NEO
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 71,4% (10), seguidos de solo pulmonares 21,4% (3). estando clínicamente
asintomáticos el 7,1% (1) en el momento del diagnóstico. La localización más frecuente
fue la pulmonar en el 100% de los casos (14), pulmonar y extrapulmonar 7,7% (1), no
registrándose ningún caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar. Figura 113.
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El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 100% (14), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 100% (13),
siendo todos del grupo M. tuberculosis. De los pacientes con cultivo positivo se realizó
antibiograma en el 92.9% (13), siendo el 84,6% (11) sensible a todas las drogas y el
15,3% (2) multirresistentes.
La duración de la estancia fue entre 6 y 12 meses, siendo la media de 8.8 meses.
Aparecieron efectos adversos en el 28,6% (4) siendo los más frecuentes los
hepáticos 75% (3), dermatológicos 25% (1), articulares 25% (1). renales 25% (1) y
hematológicos 25% (1). Figura 114.
El 14,3% (2) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
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Figura 114. Efectos adversos más frecuentes en los pacientes con TBC activa
que completaron tratamiento en la Unidad.
HB» ÁTICOS DERMA ART1C RB4AL VEMAT
De los 14 pacientes que necesitaron permanecer ingresados en la Unidad para
completar tratamiento el 28,5% (4) lo finalizaron, en el 57,1% (8) se obtuvo
confirmación microbiológica de curación y en el 14,2% (2) el resultado final fue de
muerte. Figura 115.
Este grupo, por tanto se caracteriza por ser gente joven, que presenta abandono
de tratamiento e indigencia como principales factores de riesgo para padecer
tuberculosis y finalmente, no se perdió ningún paciente a lo largo de su ingreso en el
hospital.
107
Figura 115. Resultados en pacientes con TBC activa que completaron








4.H.2.- CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES PERDIDOS:
De los pacientes con diagnóstico de tuberculosis activa y que realizaron el
seguimiento en consultas externas de la Unidad el 20,3% (53) resultaron perdidos
finalmente.
La distribución por años de los pacientes perdidos en la unidad con diagnostico de
tuberculosis activa se puede ver en la Figura 116. En septiembre de 1997 (inicio de la
Unidad de Aislamiento) se perdió 1 paciente (1,9%), que fueron en 1998 y 1999 7
(13,2%) y 24 (45,3%) respectivamente; en el año 2000 fueron 4 los pacientes perdidos
(7,5%) que aumentaron en el 2001 a 17 (32,1%).
Figura 116. Porcentaje de pacientes perdidos en la Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
En este tipo de pacientes, el motivo de ingreso más frecuente fue presentar BAAR
positivo en el 56,6% (30), sospecha de tuberculosis en 28,3% (15), cultivo positivo en
5,7% (3), social en 5,7% (3) y otros motivos en 3,8% (2). Figura 117. La procedencia de
los pacientes fue mayo ritan amenté de los servicios de urgencias 62,3% (33). planta
22,6% (12) y atención primaria 15.1% (8). Figura 118.
109







BAAR SOSPECHA CULTIVO + SOCIAL
Figura 118. Procedencia del paciente.
URGENCIAS PLANTA A.P.
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La distribución por sexo fue de 71,7% varones (38) y 28.3% mujeres (15),
siendo ta edad media de 37.3± 13,7 (mínimo 14 - máximo 86) años destacando que el
grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años (69,2%). Figuras 119 y
120.
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Los pacientes que se perdieron finalmente procedían de otros países en un
43,3% (23). Fueron de Europa 9 (39,1%), de África 9 (39.1%) y de América del Sur 5
(21,7%). Estos datos reflejan una diferencia estadísticamente significativa con respecto
a los no inmigrantes, (p<0,05). Figura 121.
Figura 121. Porcentaje de pacientes perdidos dentro del grupo inmigrantes.
EUROPA ÁFRICA AMÉRICA GLOBAL
Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 30,2% (16) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social. La
indigencia también se presenta como factor asociado a los pacientes que finalmente se
pierden en el seguimiento, (pO.Ol). Un 66% (35) disponía de vivienda y un 3,8% (2)
vivía en residencias.
Un 75,5% (40) presentaron factores de riesgo para desarrollar tuberculosis, de
ellos el más importante fue el alcoholismo 42,5% (17), (p>0,05), seguido de
drogadicción activa 32,5% (13), (p<0.01), infección VIH 30% (12). (p<0.01). tener
antecedentes de contacto con enfermo tuberculoso 27,5% (11). diabetes mellitus 10%
(4), régimen penitenciario 5% (2), gastrectomía 2,5% (1). Figura 122.
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La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 62,3% (33), habían abandonado el tratamiento el 15.1% (8),
tenían tuberculosis previa curada el 17% (9), tuberculosis residual el 1.9% (1) y el 3.8%
(2) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad. Figura 123.
I 13
Figura 123. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
ingresados en la Unidad que resultaron perdidos.
CURADA ABANDONO ENTTO RESIDUAL
El 60,9% (56) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
hepatopatía 33,9% (19), patología gastrointestinal 26.7% (15), infección por VIH 25%
(14), patología psiquiátrica 12,5% (7), diabetes melütus 10.7% (6). EPOC 8,9% (5),
cardiopatía 7,1% (4), insuficiencia cardiaca 5.3% (3). neoplasia activa 3.5% (2) e HTA
1,7% (1). Figura 124.
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Figura 124. Porcentaje de enfermedades concomitantes.




La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y locales en
un 77,2% (71) seguidos de solo locales en el 9,8% (9) y solo sistémicos 3,3% (3),
estando asintomáticos el 9,8% (9) en el momento del diagnóstico. La locaiización más
frecuente fue la pulmonar 100% (92), pulmonar y extrapulmonar 5,6% (3). no
registrándose ningún caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar. Dentro de las
formas mixtas destaca una locaiización ganglionar. otra meníngea y 2 hepáticas. Figura
125 y 126.
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El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en la mayoría
de los casos. Así de todos los casos diagnosticados de tuberculosis eran BAAR positivo
el 91,3% (84), y se confirmó el diagnostico con un cultivo positivo en el 91,3% (84).
siendo el diagnóstico clínico en un 5,6% (3). De los pacientes con cultivo positivo se
realizó antibiograma en el 88% (74), siendo sensibles a todas las drogas el 93.2% (69).
resistentes a una o dos drogas el 4% (3) y multirresistentes el 2,7% (2). Se pierden con
más frecuencia los pacientes bacilíferos, (p<0.05), aunque esto no sucede en aquellos
con resistencias a fármacos antituberculosos. Figura 127.
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Figura 127. Distribución porcentual de los resultados del antibiograma.
SBKIBLE RESISTBíTE MULTIRRESIST&TTE
La pauta de tratamiento más utilizada fue la de 3 drogas con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida 50% (46) seguida de la asociación de ésta con etambutol
en el 34,8% (32), apareciendo efectos adversos en el 25% (23) siendo los más
frecuentes los hepáticos 69,5% (16). seguidos de los dermatológicos 21,7% (5).
articulares 13% (3), sistema nervioso 13% (3), renales 8,6% (2). hematológicos
4,3% (1), digestivos 4,3% (1) y oftalmológicos 4,3%{1). Figura 128.
Un 8,8 % (8) recibieron tratamiento de deshabituación con metadona.
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De los 53 pacientes perdidos en consulta, tras contrastar resultados con el
Registro de tuberculosis de la Comunidad de Madrid los resultados finales fueron: un
73,6% (39) pacientes perdidos finalmente, un 18.9% (10) se curaron, 3.8% (2)
abandonaron el tratamiento y un 3,8% (2) murieron. Figura 130.
Los pacientes perdidos se caracterizan por aparecer con mayor frecuencia entre
los grupos de pacientes bacilíferos, inmigrantes, alcohólicos, ADVP y VIH.
No sucede lo mismo con el grupo de resistentes o multirresistentes, que no se
pierden con más frecuencia que el resto de los grupos.
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Figura 130. Resultados fínales. Datos del Registro de la Comunidad de Madrid.
PERDIDOS CURACIÓN ABANDONO MUERTE
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4.H.3.- MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD:
De los pacientes con diagnóstico de tuberculosis activa el 3.7% (13) tuvieron un
resultado final de muerte tras su ingreso en la Unidad. De los pacientes que se perdieron
dos figuran también como muertes tras contrastar datos con el registro de la Comunidad
de Madrid, con lo que la mortalidad global fue del 4,2% (15).
La distribución por años de la mortalidad se puede ver en la Figura 131. En 1997
(inicio de la Unidad de Aislamiento) murieron 3 pacientes (2,1%), que fueron en 1998 y
1999 4 (7,4%) y 3 (2,5%) respectivamente; en el año 2000 no hubo ningún
fallecimiento y en el 2001 fueron 3 (2,5%).
Figura 131. Porcentaje de mortalidad en la Unidad (1997-2001).
1997 1998 1999 2000 2001
En los pacientes con tuberculosis activa, el motivo de ingreso más frecuente fue
presentar BAAR positivo en el 53,8% (7), sospecha de tuberculosis en 15,4% (2),
cultivo positivo en 7,7% (1), social en 7,7% (1), abandono en 7,7% (1) y otros motivos
en 7,7% (1). Figura 132. La procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de los
servicios de urgencias 53,8% (7), planta 30,8% (4), consultas externas del hospital 7,7%
(1). Figura 133.
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Figura 133. Procedencia del paciente.
URGENCIAS
0 10 20 30 40 50 60
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La distribución por sexo fue de 69,2% varones (9) y 30,8% mujeres (4). siendo
la edad media de 66,8± 22,3 (mínimo 30 - máximo 95) años destacando que el grupo de
edad mayoritario fue mayor de 65 años (53,8%). con una diferencia estadísticamente
significativa, (p>0,01). Figuras 134 y 135.
Figura 134. Evolución de los casos anuales según sexo.
69%
3 1 %
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Todos los pacientes con resultado final de muerte fueron de origen español.
Con respecto a la situación social señalar que ios pacientes indigentes
constituyeron un 30,8% (4), (p>0,01), siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo
social. Un 53,8% (7) disponía de vivienda y un 15,4% (2) vivía en residencias.
Presentaron factores de riesgo para desarrollar tuberculosis un 61,5% (8). de los
que el más importante fue la infección VIH 50% (4), (p<0,01). el alcoholismo 37,5%
(3), drogadicción activa 25% (2), (p<0,05), gastrectomía 25% (2), diabetes meílitus
25% (2), (p<0,05), y neoplasia activa 12,5% (1). Figura 136.
Figura 136. Factores de riesgo en pacientes con TIÍC activa.
VIH ALCOHOL ADVP GASTREC NEO
La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 76,9% (10), habían abandonado el tratamiento el 7.7% (1),
tenían tuberculosis residual el 7,7% (1) y el 7,7% (1) estaban en tratamiento por TBC
activa al llegar a la unidad. Figura 137.
Figura 137. Situación previa con respecto a la tuberculosis en los pacientes
ingresados en la Unidad con resultado final de muerte.
ABANDONO RESIDUAL ENTTO
El 92,3% (12) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
EPOC 25% (3), hepatopatía 16,6% (2), patología gastrointestinal 16,6% (2). diabetes
mellitus 16,6% (2), patología psiquiátrica 8,3% (1), HTA 8,3% (1), neoplasia activa
8,3% (1), cardiopatía 8,3% (1). Únicamente la patología psiquiátrica se presentó
asociada a una mayor mortalidad, (p«\05). Figura 138.
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Figura 138. Porcentaje de enfermedades concomitantes con TBC activa









5 10 15 20 25 30
La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 84,6% (11), seguidos de solo sistémicos en et 7,7% (1), estando asintomáticos el
7,7% (1) en el momento del diagnóstico. La localización más frecuente fue la pulmonar
100% (13), no registrándose ningún caso de tuberculosis exclusivamente extrapulmonar
ni formas mixtas.
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El diagnóstico inicial se realizó a partir de baciloscopia de esputo en todos los
casos, así fueron BAAR positivo el 100% (13), y se confirmó el diagnostico con un
cultivo positivo en el 61,5% (8). De los pacientes con cultivo positivo se realizó
antibiograma en el 53,9% (7), siendo sensibles a todas las drogas el 71,4% (5),
resistentes a una o dos drogas el 14,2% (1) y multirresistentes el 14,2% (1). no
asociándose en ninguno de los dos casos a mayor mortalidad, (p>0,05). Figura 140.
Figura 140. Distribución porcentual de lo» resultados del antibiograma.
SENSIBLE RESISTBiTE MULTIRRESISTENTE
La pauta de tratamiento más utilizada fue la de 3 drogas con isoníacida.
rifampicina y pirazinamida 53.8% (7), apareciendo efectos adversos en el 15.4% (2)
siendo en ambos casos hepáticos.
Un 7,7 % (1) recibió tratamiento de deshabituación con metadona.
Los pacientes fallecieron estando ingresados en ta unidad directa o
indirectamente relacionado con la enfermedad en todos los casos.
Este grupo se caracteriza por presentar una edad mayor de 65 años y tener la
indigencia, la condición VIH, ADVP y el alcoholismo como factores que se asocian a
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una mayor mortalidad. Ni los pacientes resistentes ni los multirresistentes presentaron
una mayor mortalidad.
I2S
4.I.-CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO
FINAL DISTINTO DE TUBERCULOSIS:
De los 450 pacientes que ingresaron en la Unidad un 22% (99) no fueron
diagnosticados finalmente de tuberculosis activa.
La distribución por años de los pacientes ingresados en la unidad con diagnostico
distinto de tuberculosis activa se puede ver en la Figura 141. En septiembre de 1997
(inicio de la Unidad de Aislamiento) ingresaron 5 pacientes (35,7%), que pasaron en
1998 y 1999 a 18 (33,3%) y 22 (22,2%) respectivamente; en el año 2000 aumentaron e
ingresaron 30 pacientes (45,4%) y en 2001 fueron 24 (20,3%).
Figura 141. Ingresos en la Unidad con diagnóstico final distinto de TBC activa.
1997 1998 1999 2000 2001
En este grupo de pacientes, el motivo de ingreso más frecuente fue la sospecha de
tuberculosis en 80,8% (80), seguido de presentar BAAR positivo en el 12,1% (12),
social en 3% (3), cultivo positivo en 1% (1) y otros motivos en 3% (3). Figura 142. La
procedencia de los pacientes fue mayoritariamente de los servicios de urgencias 61.6%
(61), atención primaria 22,2% (22). planta 10.1% (10), consultas externas del hospital
2% (2), ONG 2% (2) y Centros de ayuda al Drogodependiente 1 % (1). Figura 143.
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La distribución por sexo fue de 74,7% varones (74) y 25,3% mujeres (25),
siendo la edad media de 47,6 ± 16,8 (mínimo 18 - máximo 84) años destacando que el
grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44 años 41,4% (41). Figuras 144
y 145.





Figura 145. Distribución de los casos de no tuberculosis por grupos de edad.
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Los pacientes procedían de otros países en un 19,2% (19), siendo siete de
América del Sur, siete de África, tres de Europa y dos de Asia.
Con respecto a la situación social señalar que los pacientes indigentes
constituyeron un 25,3% (25) siendo el grupo mayoritario en cuanto a riesgo social. Un
72,7% (72) disponía de vivienda y un 2% (2) vivía en residencia.
Un total de 64 pacientes (65,3%) presentaron algún factor de riesgo tradicional
para desarrollar tuberculosis. De ellos el más importante fue el alcoholismo 37,5% (24),
la drogadicción activa 31,2% (20), infección VIH 26,5% (17). pacientes con
antecedentes de contacto con enfermo tuberculoso 25% (16). diabetes mellitus 10.9%
(7), régimen penitenciario 9,3% (6), neoplasia activa 4,6% (3), gastrectomía 3.1% (2).
Figura 146.
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La mayoría de los pacientes no presentaban historia de tuberculosis previa al
diagnóstico en la unidad 65,3% (64), tenían tuberculosis previa curada el 19.4%
(19), tuberculosis residual el 13,3% (13), habían abandonado el tratamiento el 1%
(1) y el 1% (1) estaban en tratamiento por TBC activa al llegar a la unidad. Figura
147.







NO CURADA RESIDUAL ABANDONO EN TTO
El 63,9% (63) de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
VIH 26,9% (17), hepatopatía 22,2% (14), EPOC 19% (12). patología psiquiátrica 15.8%
(10), patología gastrointestinal 11,1% (7), diabetes mellitus 9.5% (6). HTA 6,3% (4),
enfermedad renal 3% (2), neoplasia activa 1,5% (1). insuficiencia cardiaca 1.5% (i).
cardiopatía isquémica 1,5% (1), y otras 22.2% (14). Figura 148.
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La presentación clínica más frecuente fue con síntomas sistémicos y pulmonares
en un 56,6% (56), seguidos de solo pulmonares en el 30,3% (30), solo sistémicos 5,1
(5) %, estando asintomáticos el 8% (8) en el momento del diagnóstico. Figura 149.
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El diagnóstico finalmente fue de Infección Respiratoria Aguda en un 41,4%
(41), Infección Latente de Tuberculosis 14,1% (14). Neumonía 13,1% (13),
Tuberculosis Residual 9% (9), EPOC Reagudizado 8% (8), Bronquitis Aguda 4% (4).
Neoplasias 3% (3), Absceso de Pulmón 2% (2), Neumoconiosis 2% (2), un caso de
contaminacjón y una fuga en la que no se llegó al diagnóstico final.
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5.- DISCUSIÓN:
5.A.- EVALUACIÓN DE LA UNIDAD DE AISLAMIENTO:
Desde el inicio de la Unidad de aislamiento en Septiembre de 1997, hasta
Diciembre de 2001, han sido atendidos un total de 450 pacientes, de los que el 78%
fueron finalmente diagnosticados de tuberculosis activa, observándose un ascenso
progresivo a lo largo de los años. En la Comunidad de Madrid, se observó sin embargo
un descenso anual de un 11,5% de pacientes con diagnóstico de tuberculosis desde 1995
a20011 0 .
La mayoría de los casos procedían de Urgencias (65,8%), esto se corresponde
con la idea de evitar la estancia de pacientes con tuberculosis o sospecha, en plantas
hospitalarias y evitar así la transmisión nosocomial. Es importante destacar que la
tuberculosis no es una urgencia hospitalaria; la mayoría de los casos deberían proceder
de los Centros de Atención Primaria y ias plantas de los hospitales, proporcionando Sos
medios necesarios en cada caso para poder realizar el diagnóstico con la mayor rapidez
y eficacia posibles.
El porcentaje de pacientes bacilíferos al ingreso fue de 58,1% algo superior al
del registro de la Comunidad de Madrid (56,8%) 9.
Como se ha indicado la edad media fue de 4I,06± 17,02 (mínimo 14- máximo
95) años, destacando que el grupo de edad mayoritario se encontraba entre los 25 y 44
años (58,7%). A diferencia de lo que ocurre en otros países desarrollados, donde la
tuberculosis afecta a los grupos de mayor edad, debido especialmente a las
reactivaciones de infecciones latentes, en nuestro país la incidencia es superior para los
grupos más jóvenes19. Así, en la Comunidad de Madrid, según datos correspondientes al
año 2000, la distribución de la incidencia específica por edad fue bimodal, con un pico
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máximo en los mayores de 74 años (43,9 casos por 100.000 habitantes) y un segundo
pico en el grupo entre 35 y 44 años (incidencia estimada de 34,1 casos por 100.000
habitantes). En otras series realizadas en unidades de aislamiento en España también se
presenta una distribución de los casos por grupos de edad similar a la nuestra, con una
edad media de 38,8 años en el estudio de J.Toral Marín y cois. (2000) y de 42,7 años en
el de J. Alcaide Mejías y cois. (1999)20'21.
La inmigración, que en nuestra experiencia representa el 28,2% de todos los
pacientes atendidos, ha ido aumentando progresivamente cada año, siendo este ascenso
estadísticamente significativo. Estos datos contrastan sin embargo con los ofrecidos por
otras series publicadas con anterioridad a este estudio en el que la inmigración no se
presenta como un factor de riesgo importante, posiblemente porque ha surgido como
factor de riesgo en nuestro país más recientemente; así sucede con datos ofrecidos por
Toral Marín y cois. (2000)20, en el que se habla de un 0,5% de pacientes inmigrantes, o
el 4,4% en el trabajo de M. J. Iglesias Gózalo y cois. (2OO2)22.
La proporción de casos de tuberculosis en inmigrantes en Estados Unidos se
incrementó entre 1993 y 1998 del 29,8% a 41,6%, por la procedencia en la mayoría de
los casos de países de alta endemia tuberculosa23, según datos del año 2003 la
tuberculosis en inmigrantes en EEUU representó el 53,3% de todos los casos2J; en
Canadá suponen el 61,9%25; del mismo modo sucede en algunos países europeos como
Suiza donde representan el 68% 6 de los casos o Inglaterra donde suponen el 63% de los
pacientes según datos de la estadística anual de casos con tuberculosis activa del año
200227.
En nuestra Comunidad se ha producido en los últimos años, un aumento de los
casos de tuberculosis en la población extranjera, ya que constituye un importante foco
inmigratorio, estando entre las primeras comunidades si se considera la proporción de
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extranjeros respecto a la población total empadronada4. Según el Anuario Estadístico de
Extranjería del año 2001, en España había registrados un total de 1.109.060 extranjeros,
lo que supone un incremento del 23,82% respecto al año 2000. La Comunidad de
Madrid, es la segunda comunidad autónoma en importancia numérica respecto a los
extranjeros con permiso de residencia en vigor; el número de extranjeros en Madrid se
incrementó en un 41,91% y al finalizar ese año agrupaba al 20,86% del total de
extranjeros de España28. Esta situación va a producir, también en nuestro medio,
modificaciones en el patrón epidemiológico de la enfermedad especialmente en el
centro de las grandes ciudades9.
La indigencia en el registro de la CM representa el 4,8% de todos los pacientes,
con el riesgo de mala adherencia que conlleva esta situación. En este centro, este factor,
constituye el 14,8% de los pacientes atendidos, cumpliendo por tanto uno de los
objetivos de la unidad que es asegurar el cumplimiento del tratamiento y su continuidad
posterior al alta, en este grupo de riesgo.
El alcoholismo es el factor de riesgo asociado a enfermedad tuberculosa que se
ha presentado con más frecuencia en la Unidad, seguido de pacientes con infección
VIH, contacto con enfermos tuberculosos y drogadicción activa, datos similares a los
registrados en la CM y a los descritos en otras series20'2I.
Es importante destacar que la mayoría de los enfermos no presentaba
antecedentes de tuberculosis previa al diagnostico en la Unidad, al igual que sucede en
la CM y que más de la mitad presentaban enfermedades concomitantes de las que la
más frecuente fue la infección VIH.
El diagnostico microbiológico se produjo en el 86,9% de los casos realizándose
antibiograma en el 86% de los pacientes con cultivo positivo, dato que contrasta con los
bajos porcentajes ofrecidos por la CM en los que sólo en el 39,3% de los casos se
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dispone de resultados del estudio de sensibilidad9. Esto se corresponde con las
recomendaciones realizadas desde la CM para mejorar el programa de control de la
tuberculosis.
Las pautas de tratamiento se establecieron en función de los grupos de riesgo y
el estudio de sensibilidad; la más empleada fue la de tres drogas con isoniacida,
rifampicina y pirazinamida, apareciendo efectos adversos en un porcentaje elevado de
todos los casos (28%). Así el número de efectos adversos es mayor que el reflejado en
el estudio de Daphne Yee y cois. (2003)29, sobre efectos adversos tras tratamiento con
drogas de primera línea en pacientes con tuberculosis activa, donde éstos aparecen en el
9% de los casos; esta cifra se refiere a efectos secundarios severos que obligaron a
cambiar el tratamiento o a hospitalizar a los pacientes. En la Unidad, estos resultados
pueden deberse al importante número de pacientes marginales que ingresaron, como los
indigentes, ADVP, VIH y alcohólicos, todos ellos grupos en los que la patología
hepática es más frecuente y condiciona la mayor frecuencia de aparición de
hepatotoxicidad, tal y como aparece reflejado en el estudio realizado por Fernandez.
Villar y cois (2004)30; En el análisis realizado en la Unidad de Cantoblanco, se
incluyeron tanto efectos secundarios severos, como otros más leves que no obligaron a
hacer cambios de tratamiento, lo que puede explicar ese porcentaje de efectos
secundarios tan elevado. En otras series la frecuencia de efectos adversos fue de un 12%
en el estudio de J.AIcaide Mejias y cols.(I999)31, refiriéndose a efectos adversos que
obligaron a cambiar el tratamiento, o del 2,6% en el estudio de J. Toral Marín et
al.(2000)20; en este último los efectos adversos del tipo trastornos analíticos suponen el
20%.
El seguimiento de los pacientes se realizó principalmente en las consultas
externas del hospital (74,3%). Tuvieron que completar el tratamiento estando
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hospitalizados el 4% debido a antecedentes de abandono o no cumplimentarían de la
medicación.
De los 1.131 casos registrados en la CM en el año 2001, sólo se dispuso de
información sobre su seguimiento y finalización en el 56,6% de los casos. Sin embargo
en la Unidad, el porcentaje fue mayor (81,22%) con una línea ascendente desde su
inicio, cumpliéndose así uno de los objetivos del centro que persigue la curación del
enfermo tuberculoso y control de la enfermedad por ser un importante problema de
salud pública.
5.B.- CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN INMIGRANTE:
Los inmigrantes constituyen un porcentaje importante de todos los casos de
tuberculosis en la mayoría de países desarrollados; en numerosos artículos se analizan
las características de dicha población con el fin de adoptar medidas preventivas que
eviten la propagación de la enfermedad31"37.
En España, según cifras aportadas en diciembre del 2001 por la Delegación del
Gobierno para la Extranjería y la Inmigración, el número total de personas extranjeras
que residen de manera legal en nuestro país es de 1.109.060, lo que supone el 2,74% de
la población española28. Así pues, la proporción de extranjeros en España es todavía
inferior a la media del resto de países de la unión Europea, donde se sitúa alrededor de]
4,8% de la población38. Sin embargo, la inmigración progresiva que está llegando a
nuestro país procede de países pobres, en los cuales las tasas de TB son muy superiores
a las registradas en nuestro entorno. Según nacionalidad, los colectivos mayoritarios
fueron el marroquí (97 casos de TBC activa/100.000 habitantes), el ecuatoriano
(175/100.000), el colombiano (49/100.000), el británico, el alemán, el itatiano, el
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peruano (211/100.000), el chino (107/100.000) y el rumano (134/1OO.OOO)34. Los
incrementos numéricos más elevados según nacionalidad, han correspondido a
ecuatorianos, marroquíes, colombianos y rumanos.
Las comunidades autónomas donde existe mayor número de inmigrantes son
Madrid, Cataluña, Valencia, Andalucía, Canarias y Murcia28. También !a Comunidad de
Madrid ocupa un lugar importante en el mercado de trabajo para irregulares según se
desprende del peso de esta Comunidad en los dos últimos procesos de regularización9.
Conocer las características de la población inmigrante con enfermedad
tuberculosa resulta fundamental a la hora de establecer medidas de control que
contribuyan a disminuir la prevalencia de la enfermedad.
Así en este trabajo se observa un ascenso estadísticamente significativo en el
número de ingresos de inmigrantes con diagnóstico de tuberculosis activa desde 1997 a
2001, siendo en su mayoría varones jóvenes con una edad media de 32,06 ± 10,32,
encontrándose el 66,3% entre 25 y 44 años, tal y como aparece reflejado en otras series,
como el estudio realizado por Letang y cois (2003)39 o X. Valles y cois (2002)40, en el
que la edad media fue de 30 años y se ve un ascenso progresivo del número de
inmigrantes con TBC desde el año 2000.
La procedencia fue mayoritariamente de América del Sur (47,4%)
principalmente Ecuador, África (30,3%) siendo la mayoría de Marruecos y Europa
(18%) con Rumania como principal país de origen. La mayoría de los casos fueron
bacilíferos y procedían de los servicios de urgencia en el 56,6% de los casos.
Si tenemos en cuenta los factores de riesgo el que aparece como más importante
es el contacto con enfermo tuberculoso (61,3%), seguido del alcoholismo, no
apareciendo ni el VIH ni la condición ADVP como factores asociados con significación
estadística, con lo que ninguno de ellos parece desempeñar un papel decisivo en la
141
tuberculosis en inmigrantes, tal y como aparece reflejado en el artículo de F. Sánchez
Gascón y cois. (2003)38, López Velez y cois (2003) o el de J. López de Munain y cois.
(2001) en el que se establece que no existe relación entre la condición VIH y la
inmigración en el momento actual41"43. Tampoco la indigencia se presentó como factor
asociado. Este trabajo coincide en estos resultados con los reflejados también en la Guía
de atención al inmigrante publicada por la Sociedad Madrileña de Medicina de Familia,
que refiere el sexo masculino y la edad como únicos factores asociados a la condición
de inmigrante en relación con la enfermedad tuberculosa44.
Se observa un porcentaje estadísticamente significativo de población inmigrante
que no finaliza el seguimiento del tratamiento lo que contrasta con los ofrecidos por
Letang y cois. (2003 )39.
No se detecta mayor número de casos con tuberculosis extrapulmonar tal y como
aparece descrito en el estudio de Letang y cois. (2003), Huerga y cois (2000)4" y en
estudios europeos sobre tuberculosis en inmigrantes46'47.
Otro dato destacable es que no se observa mayor frecuencia de pacientes
inmigrantes con resistencias a los fármacos antituberculosos, aunque tal y como
recomienda la OMS se realizó tratamiento en la mayoría de los casos (53,5%) con 4
drogas de inicio hasta la llegada del antibiograma, en lugar de utilizar la pauta clásica.
El seguimiento de los pacientes se realizó mayoritar i amenté en !as consultas del
Hospital aunque únicamente lo finalizó el 72,9% siendo el número de pacientes
perdidos estadísticamente significativo respecto al total de pacientes ingresados no
inmigrantes; así mismo tras contrastar con la Comunidad de Madrid el número de
pacientes perdidos es significativamente superior al resto de grupos del estudio.
Por ello habría que vigilar de forma especial los casos de tuberculosis en este
grupo que tiene mayor presencia en nuestro entorno en los últimos años, procede de
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países de alta endemia y presenta un porcentaje de incumplimiento mayor que el de
otros grupos.
La búsqueda sistemática se debería plantear como posibilidad para la detección
de casos de enfermedad y de infección latente por tuberculosis.
5.C.- CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN VIH Y ADVP:
En torno a la mitad de las personas que desarrollaron SIDA en España en el año
2002, contrajeron la infección por compartir material de inyección para la
administración parenteral de drogas (51 yo), lo que confirma la estrecha relación que
ambas entidades siguen teniendo en nuestro medio48. Del mismo modo la tuberculosis
es la enfermedad indicativa de SIDA más importante en España. El 41,9% de los casos
presenta tuberculosis, lo que supone uno de los porcentajes más altos de los descritos en
los países occidentales y traduce un solapamiento amplio de las dos epidemias44.
Al igual que en la mayoría de países Europeos desde el año 1997 se observa un
descenso en la incidencia de la infección VIH, aunque España continua siendo uno de
los países con mayor incidencia50"51. Así mismo se produjo un descenso en la
mortalidad, debido fundamentalmente a la introducción de los tratamientos
antirretrovirales de alta actividad (TARGA).
En la Comunidad de Madrid las tasas de incidencia de casos de SIDA han
disminuido un 67,4% entre 1996 y 2001, siendo en los años 2001 y 2002 la Comunidad
de España con mayor incidencia de SIDA .
En este estudio se observa un descenso en el número de ingresos con
tuberculosis VIH positivos, salvo en el año 2001 en el que se aprecia un ascenso al igual
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que sucede en la Comunidad de Madrid. La edad media se sitúa en 37,9 años, y tal y
como sucede en la C.M. el grupo de edad mayoritario se encuentra entre los 25 y los 44
años54.
Únicamente un 6,3% de los pacientes con tuberculosis VIH positivos fueron de
origen extranjero, del mismo modo en otros trabajos, como el de López Velez y cois.
(2003)43, en el que se detecta un 5,2% de infección VIH en pacientes inmigrantes, o el
6% en el caso de Letang y cois. (2003)39, por lo que la asociación de ambas entidades
no muestra por el momento significación estadística.
La indigencia se presenta como factor asociado a los pacientes VIH, con un
porcentaje estadísticamente significativo, del mismo modo la condición ADVP se
muestra como principal factor de riesgo, seguido de los pacientes con antecedentes de
contacto con enfermo tuberculoso, hecho que parece tener especial importancia en la
transmisión de la enfermedad en este grupo de pacientes según el trabajo de Reichler y
cois (2OO3)53. El alcoholismo y el antecedente de estancia en prisión muestran
porcentajes más elevados que el resto de pacientes ingresados en la Unidad.
El 25,4% de los pacientes habían abandonado el tratamiento previamente, con
una diferencia respecto al resto estadísticamente significativa, lo que pone de manifiesto
la necesidad de programas de tratamiento directamente supervisado para asegurar la
adherencia especialmente en este grupo de pacientes, tal y como recomiendan otros
autores como JA. Caylá y cois. (1998)54.
El 96,8% presentaron otras enfermedades concomitantes, siendo la hepatopatía
la patología que presentó una diferencia estadísticamente significativa (44,4%).
La localización extrapulmonar fue más frecuente que en otros grupos (aunque sin
presentar significación estadística), al igual que sucede en otras series, como la de F.L.
Lado Lado y cois. (2OOO)55 o M.A. García Ordóñez (2003)56; según S. Moreno Guillen
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(2000)57, el estado de inmunodepresión del sujeto parece ser el principal condicionante
de la presentación clínica, de modo que los pacientes con mayor inmunodepresión
tienden a presentar con más frecuencia formas extrapulmonares.
El antibiograma se realizó en la mayoría de los pacientes (88,4%), sin que se
aprecie un porcentaje de resistencias ni multirresistencias mayor que el resto,
concordando con los datos obtenidos en otros trabajos realizados en nuestro país, como
el de A. Bassa Malondra y cois. (1998)58, en el que se realizó una revisión de las cepas
de M. Tuberculosis en un periodo de 5 años, o la revisión realizada por P. March
Ayuela de 22 trabajos desde 1990, de los que sólo en 9 existe un discreto porcentaje
superior de resistencia en los VIH. En los países de Europa occidental, no se observa
asociación entre resistencia y VIH. Esto es así tanto en Alemania, como en Holanda y
Dinamarca, y se establece con datos estadísticos en la población de Francia e Inglaterra.
La pauta de tratamiento más utilizada fue la asociación de 4 drogas con
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, apareciendo efectos adversos en el
34,9% de los casos, siendo los hepáticos los que aparecen con diferencias
estadísticamente significativas. La influencia de los factores de riesgo tales como la
malnutrición, el abuso de alcohol o drogas, en la aparición de hepatotoxicidad en
pacientes que reciben tratamiento con fármacos tubcrculostaticos, queda reflejada en los
artículos publicados por Fernández Villar A. y cols.(2004)30 y J. Tost y cois. (2003)60 y
tal y como sucede en los resultados de la Unidad de aislamiento de Cantoblanco,
justifican la asociación de efectos secundarios hepáticos con más frecuencia en este
grupo.
Realizaron el seguimiento en el centro, únicamente el 31,8% de los pacientes.
por ser enviados el resto a otros centros especializados en enfermos VIH; de los
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pacientes que frieron seguidos en la Unidad, se perdieron el 50%, de los que todos se
perdieron finalmente tras contrastar datos con el registro de la Comunidad de Madrid.
Estos resultados pueden justificar en parte la elevada mortalidad con un
porcentaje (17,5%), con significación estadística (p<0,05) respecto al resto de pacientes
ingresados y concuerda con las cifras de mortalidad ofrecidas por la C.M. con un 36%
de muertes "con TBC" en los que la causa básica fue el VIH/sida52, así como con las
cifras del trabajo de M. Falques Casanovas y cois. (1999)61 que habla de un 23% de
muertes en los primeros 9 meses de tratamiento, con variabilidad en función del estado
de inmunosupresión del enfermo.
En el caso de los ADVP, el riesgo superior de tuberculosis ya se describió con
anterioridad a la aparición del SIDA. Tal y como comentamos anteriormente, en nuestro
país ambas epidemias están ampliamente solapadas, por lo que se debe realizar un
esfuerzo para coordinar los programas de control de las dos entidades.
En esta Unidad de aislamiento, la progresión en el número de ingresos de los
ADVP es similar a la observada en los VIH, del mismo modo el perfil es el de un
paciente joven con una edad media de 35,8 años y un grupo de edad mayoritario entre
los 25 y 44 años con una diferencia estadísticamente significativa respecto al resto.
El porcentaje de inmigrantes dentro del grupo ADVP fue ligeramente superior
que en el caso de los VIH (p>0,05); la indigencia si se mostró con un porcentaje (50%),
con significación estadística, justificada por la marginalidad ya conocida en este grupo.
En cuanto a los antecedentes de abandono de tratamiento se observó en el 28,6%
de los casos con un valor de p<0,01. También la bibliografía señala a los ADVP como
un grupo en e! que el incumplimiento es especialmente frecuente; así lo reflejan C. A.
Lobo Barrero y cols.(2001)62 y F.L. Lado Lado (2001)63 que señala la importancia de
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tener un alto Índice de sospecha de recidiva de la enfermedad en estos grupos. En la
Unidad de las tres recidivas registradas dos se produjeron en pacientes ADVP y VIH.
De los pacientes que realizaron seguimiento en el centro, se perdió el 50% de los
que el 90% se perdió finalmente tras contrastar datos con la Comunidad de Madrid,
porcentaje muy superior al que presentan otros grupos.
De la misma forma que sucede con los VIH el número de pacientes con
resultado de muerte presenta cifras estadísticamente significativas, lo que guarda
estrecha relación con el grado de incumplimiento que se produce en este grupo de
riesgo, así como la inmunosupresión que suele estar ligada a ambas entidades y que se
señalan como causa directa de muerte en el articulo de R. Vivancos y cosí. (1998)64 y F.
Arnalich Montiel y cols.(2005)65.
5.D.- POBLACIÓN INDIGENTE Y ALCOHOLISMO:
La relación entre la TBC y la privación social, la pobreza extrema, el
hacinamiento y la indigencia ha sido descrita en numerosos estudios. En Estados Unidos
el resurgimiento de la tuberculosis se ha relacionado con la infección VIH, las
toxicomanías, el hacinamiento, la inmigración y la indigencia^ 6 . En otros trabajos las
prisiones y los albergues de las personas "sin techo" se relacionan con la transmisión de
la enfermedad. En el estudio realizado en Barcelona por E. Díaz de Quijano y cois.
(2001), se demostraron tasas de incidencia mayores en relación con el desempleo, la
conflictividad social, el hacinamiento y el llamado fenómeno de zona centro'9.
En la Unidad el 14,8% de los pacientes ingresados fueron indigentes, porcentaje
que se sitúa entre el 39% del estudio de J. Alcaide Megías y cois. (1999)21, al 1,4%
recogido en el trabajo de J. Toral Marín y cois. (2000)20.
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La mayoría fueron varones (80,8%) con una diferencia estadísticamente
significativa, y el 90,4% presentaron algún factor de riesgo, apareciendo significación
estadística en las variables: drogadicción activa, alcoholismo, infección VIH,
antecedente de contacto con enfermo tuberculoso y régimen penitenciario; del mismo
modo sucede en otros trabajos realizados en población marginal7071, en los que
aparecen como factores asociados los mencionados anteriormente.
La mayoría presentaba historia de tuberculosis previa al diagnóstico en la
Unidad con una diferencia estadísticamente significativa (p<0,01), hecho que sólo se
observa en este grupo e indica un alto grado de incumplimiento, por lo que el TDO se
recomienda especialmente en estos pacientes según proponen los trabajos de Moss AR
y cois. (2000)72 y Solsona J. y cois. (2001)73.
Al igual que en otras series, como la de D'Amore y cois. (2001)7 en un trabajo
realizado en Nueva York, Cheung RC y cois. (2002)7" en California, la infección por
VIH, la hepatopatía y la patología psiquiátrica, fueron las enfermedades concomitantes
más frecuentes.
En la presentación clínica y localización no se observan diferencias. El
antibiograma, se realizó en el 88% de los casos y no mostró un mayor número de
pacientes resistentes ni multirresistentes.
La pauta de tratamiento más utilizada fue la de 4 drogas, apareciendo efectos
adversos en el 26,9% de los casos, siendo los más frecuentes los hepáticos, seguidos de
los dermatológicos. En otra revisión sobre infecciones en indigentes, realizada por
Raoult D. y cois. (2001)76 se señalan igualmente las hepatopatías y las enfermedades
dermatológicas como las enfermedades más frecuentes en este grupo.
El 11,5% de los indigentes, tuvieron que completar el tratamiento estando
ingresados en la Unidad (p<0,01), recibiendo tratamiento directamente observado con el
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fin de asegurar la adherencia. Esta, es una de las directrices del programa de control de
tuberculosis de la Comunidad de Madrid, que incluye la posibilidad de ingreso forzoso
en el hospital en aquellos casos en los que el juez así lo indique, tal y como sucedió en
un paciente desde el inicio de la Unidad. Varios artículos entre los que se encuentra, el
publicado por Gasner MR y cois. J9 acerca del uso de acciones legales en la ciudad de
Nueva York para asegurar el tratamiento en la tuberculosis, reflejan !a necesidad de
establecer estas medidas para poder preservar la salud pública.
Sin embargo, de los pacientes que realizaron el seguimiento en consultas, un
58,4% (p<0,01) se perdieron, de los que el 75% resultaron perdidos finalmente tras
contrastar con el registro de la C.M. Este hecho puede explicar en parte la elevada
mortalidad 13,4% (p<0,01) que aparece en este grupo de riesgo y que se señala también
en el articulo de Hwang SW y cois. (2001)80. El TDO intrahospitalario se muestra por
tanto en este grupo especialmente necesario para prevenir el porcentaje tan elevado de
pacientes perdidos.
El alcoholismo se ha presentado con una frecuencia del 26,2%, siendo del 65%
en la serie de J. Alcaide Mejías y cois. (1999)21 y del 18% en la de J. Toral Marín y
cois. (2000)20 Esta situación se ha asociado a un cierto grado de inmunosupresión
(debida en gran parte a la malnutrición que presentan este tipo de pacientes) que a su
vez condiciona un mayor riesgo para padecer tuberculosis. El 25% presentaron efectos
secundarios a la medicación siendo los más frecuentes los hepáticos. Se perdieron el
22,8% de los pacientes que realizaron seguimiento en consultas de los que el 75% se
perdieron finalmente según registro de la C.M.
5.E.- CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ANCIANOS:
La población anciana es el principal reservorio epidemiológico de tuberculosis
en los países desarrollados81"85. El hecho de que el segmento poblacional de mayor edad
sea el que más padece la enfermedad tuberculosa se explica principalmente porque son
los que soportan la mayor prevalencia de infectados por M, tuberculosis, así como se
produce progresivamente con la edad, un cierto grado de inmunodeficiencia natural.
Otros factores que condicionan este desplazamiento a grupos de edad avanzada
pueden ser el retraso diagnóstico, la asociación de enfermedades intercurrentes así como
la permanencia en residencias de ancianos * .
La frecuencia de la tuberculosis (TBC) en la Comunidad de Madrid (CM) ha
disminuido en los últimos años hasta una incidencia en el año 2001 de 20,9/100.000
habitantes. Sin embargo, en los ancianos es de 34,4/100.000!0. Esto se puede deber a la
dificultad que presentan este tipo de pacientes en el diagnóstico ya que en numerosas
publicaciones se señalan diferencias importantes en la forma de presentación de la
enfermedad según la edad del paciente88'*".
Un 11,6% de los pacientes ingresados en la Unidad fueron mayores de 65 años,
varones en el 75,6% de los casos y con una edad media de 78 años. Un total de 63,4%
presentaron algún factor de riesgo, de los que la diabetes mellitus, la neoplasia activa y
estar gastrectomizado se muestran como factores asociados a padecer tuberculosis,
p<0,05, aunque no a una mayor mortalidad. Estos factores aparecen descritos como
causa de reactivación de TBC en ancianos en el artículo de A. Vitoria Jiménez, y cois.
(2002)92, en el que se analizan los criterios clínicos de sospecha de tuberculosis en
pacientes de edad avanzada.
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La mayoría (97,6%) presentaron otras enfermedades asociadas; de ellas las más
frecuentes fueron la HTA 30%, patología gastrointestinal 27,5% y EPOC 25%.
La afectación fue principalmente pulmonar, con clínica sistémica y local en el
70,7% de los casos lo cual no indica una presentación distinta a la que se produce en
otras edades de la vida, coincidiendo en esto con el trabajo de Villarreal y cois. {1998)9j
y contrastando con los resultados de otros estudios, como el de F.L. Lado Lado y cois.
(2002)94 en el que se comprueba una elevada prevalencia de tuberculosis extrapulmonar
o el articulo de C. Zamarron y cois. (1997)95 en el que se vio que la fiebre y la
hemoptisis aparecen con menor frecuencia, con lo que se puede contribuir a un retraso
diagnóstico.
En cuanto al diagnostico microbiológico, la mayoría fueron M. tuberculosis
sensible al igual que en las series mencionadas anteriormente.
Por otro lado, la mayoría de los trabajos señalan una mayor toxicidad a los
fármacos antituberculosos; presentándose efectos adversos en el 36,6% de los casos en
este estudio, sin que se observen diferencias con los menores de 65 años ni se asocien
con mayor mortalidad96"98.
Se realizó seguimiento en la unidad en el 67,4% de los que lo finalizaron e! 92%.
La mortalidad por TBC es claramente superior en pacientes de edad avanzada,
en este estudio fue del 19,5% cifra similar a la que ofrecen otros trabajos que llegan al
30% de los pacientes con tuberculosis mayores de 70 años".
La tuberculosis, por tanto continua teniendo una alta prevalencia en la población
geriátrica en nuestro medio; el análisis de las características clínico-epidemiológicas de




5.F.1- PACIENTES RESISTENTES Y MULTIRRESISTENTES:
Según datos del Centro Nacional de Microbiología, en 1999 la prevalencia de
resistencia a isoniacida, rifampicina y la combinación de ambas entre los casos nuevos
fue del 3,7%; 0,8% y 0,6% respectivamente100. En la misma línea están las cifras del
Registro Nacional de Multirresistencias según el estudio de Samper S. y cois (2000)l01 y
la revisión realizada por C.A. Lobo Barrero y cois. (2001)62 que presume una resistencia
primaria a isoniacida inferior al 4%. En el estudio de M.E. Espinal y cois. (2001 ) í 6
realizado para determinar el estado de resistencias a nivel mundial, España se encuentra
entre los paises en los que no hay incrementos significativos en la prevalencia de
tuberculosis multirresistente. Conviene recordar, sin embargo, que persiste el riesgo de
brotes nosocomiales de tuberculosis resistente, por lo que hay que mantener las medidas
de prevención necesarias para evitarlos11"l2'102.
De los pacientes ingresados en la Unidad el 3,7% fueron resistentes a una o más
drogas, siendo el 3,4% multirresistentes, cifras similares a la serie de J. Alcaide Mejias
y cois. (1999)21.
La distribución por años no muestra diferencias en ningún caso y el motivo de
ingreso más frecuente fue el hecho de ser bacilíferos (69,2% en resistentes y 33,3% en
multirresistentes); la procedencia de los pacientes fue en ambos casos mayoritaria de los
servicios de urgencias, aunque en los multirresistentes se observa un porcentaje mayor
desde las plantas de los hospitales.
En ambos grupos se trató de varones jóvenes, con un grupo de edad mayoritario
entre los 25 y 44 años.
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Fueron inmigrantes en un 30,6% y 33,3% de pacientes resistentes y multirresistentes
respectivamente, sin que se observen diferencias estadísticamente significativas. Este
dato contrasta con otros estudios realizados en Europa y EEUU, en los que un
porcentaje importante de pacientes multirresistentes aparece en el grupo de inmigrantes,
así sucede en los trabajos de Talbot EA y cois (2OOO)23 o El Shaly HM y cois. (2001),
en EEUU, el de Djuretic T y cois. (2002) en Inglaterra, el de Robert J.y cois. (2003) o
Flament-Saillour y cois. (2003) en Francia o los trabajos publicados en Canadá por
Herís A. y cois (1999) y Farzad E y cois (2000) 1Ü3~109. En España, el trabajo de Letang y
cois. (2003)39 encuentra una diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia de
resistencias en pacientes inmigrantes con TBC.
Tampoco se detecto un número estadísticamente superior de pacientes indigentes en
ninguno de los dos grupos.
La mayoría no presentaba historia previa de tuberculosis, con lo que se produjeron
un 69,2% de resistencias en caso nuevo y un 23,1% en caso previamente tratado en el
caso de los resistentes y un 50% de resistencias en caso nuevo con un 8,3% en caso
previamente tratado en el caso de los multirresistentes. El antecedente de abandono no
parece ser decisivo en la aparición de resistencias en el grupo de pacientes atendidos en
la Unidad aunque condiciona un número de casos que podrían evitarse si se asegurase el
tratamiento con programas de TDO tal y como recomiendan los organismos dedicados
al control de la tuberculosis110"112.
Entre los factores de riesgo el más importante en el caso de los resistentes fue el
contacto con enfermo tuberculoso (44,4%), mientras que en el caso de los
multirresistentes fue la condición VIH (57,1%) y la drogadicción activa (42,8%).
En Estados Unidos, a partir de la observación de repetidos brotes de resistencia y
multirresistencia, se ha considerado que la infección VIH era la causa esencial de este
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problema, de este modo sucedió en Nueva York un incremento de las resistencias en los
infectados por VIH y se concluyó que éste es un factor asociado de resistencia
independiente de la localización geográfica, de la historia de tratamiento previo del
enfermo, de la edad y de la raza113. Del mismo modo sucedió en España en el análisis de
los distintos brotes de multirresistencia que afectaron casi exclusivamente a pacientes
VIH114. En otras series sin embargo, se insiste en el hecho de que el incumplimiento
terapéutico es el principal responsable de las resistencias a los fármacos
antituberculosos115"116.
La presentación clínica fue similar a la observada en otros grupos y el análisis
microbiológico se realizó en el 100% de los pacientes en ambos grupos, confirmándose
con cultivo positivo el diagnóstico y realizándose antibiograma en todos los casos,
siguiendo recomendaciones de la Comunidad de Madrid.
Fueron del grupo M. tuberculosis 11 y solamente 4 del grupo M. no tuberculosis,
que fueron dos M. kansasii, un M. scrofulaceum y un M. bovis. La pauta de tratamiento
más frecuente fue la combinación de drogas de segunda línea individualizada según el
caso en ambos grupos. No se observan diferencias en efectos adversos respecto a otros
grupos. Este dato resulta sorprendente, teniendo en cuenta que los fármacos de 2a linea
en el tratamiento de la tuberculosis presentan mayor toxicidad y puede deberse a que se
trata de una muestra pequeña en la que no se puedan apreciar estas diferencias.
La duración de la estancia fue entre 6 y 14 meses con una media de 10 meses
para los resistentes y 11 para los multirresistentes.
En el caso del grupo de resistentes el seguimiento se realizó mayoritariamente en
las consultas extemas del hospital (84,6%) de los que lo finalizaron el 100%. En el
grupo de los multirresistentes realizaron seguimiento en el centro el 58,4% de los que el
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16,7% permaneció ingresado recibiendo tratamiento directamente observado, el 33,3%
fueron derivados a otro centro y uno se fugó del centro.
Únicamente en el grupo de multirresistentes se observó un 33,3% (4) de
pacientes perdidos en los resultados globales. En ninguno de los dos grupos se ven
diferencias estadísticamente significativas en mortalidad.
Las resistencias a fármacos antituberculosos continúan siendo un importante
problema a tener en cuenta en la infección por tuberculosis; en España se publicaron
varios brotes de multirresistencia nosocomial en los años 1996-1997 con elevada
mortalidad que ponen de manifiesto este riesgo; la situación epidemiológica actual
exige institucionalizar esfuerzos encaminados a consensuar procedimientos de actuación
y a seguir prospectivamente la evolución de las resistencias de M tuberculosis, si
queremos evitar nuevos brotes1l7118.
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5.G.- ANÁLISIS DEL SEGUIMIENTO: INCUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO:
5.G.1- PACIENTES QUE COMPLETARON TRATAMIENTO EN HOSPITAL:
A finales de los años ochenta, la Sociedad Americana de Tórax (ATS)"9 y los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC)120 iniciaron las recomendaciones sobre
el tratamiento directamente observado (TDO) debido a los altos porcentajes de
incumplimiento que esta enfermedad presentaba, que según el Documento de Consenso
sobre tratamientos directamente observados de J. A. Caylá y cois. (2000) , se produce
entre el 20 y el 80% de los casos y es más frecuente en individuos con factores de
riesgo. La OMS y algunos autores han abogado por su implementación en todos los
pacientes, mientras que los CDC lo recomiendan cuando la adherencia sea inferior al
90%, Debe recomendarse su uso cuando el incumplimiento sea previsible o el fracaso
del tratamiento representa un grave impacto en la comunidad: indigentes, presos y ex
presos, toxicómanos, enfermos multirresistentes, tratamientos intermitentes, cuando
exista el antecedente de abandonos previos. Así mismo, deberá valorarse su utilización
en alcohólicos, pacientes con desestructuración familiar o social o con problemas de
acceso al sistema sanitario (algunos inmigrantes, prostitutas, enfermos mentales),
infección por VIH, retratamientos, en tratamientos sin rifatnpicina, en pacientes que,
con tratamiento y seguimiento planificado consensuadamente no acuden a control y en
aquellos que presentan una mala evolución no explicable por otras causas12
En España, probablemente se aplicó de forma no estricta en los sanatorios y se
dispuso, ocasionalmente, de enfermeras visitadoras para supervisar el cumplimiento de
los tratamientos autoadministrados, pero no fue hasta 1975 cuando comenzó a
publicarse sobre la administración controlada de la medicación. Entre 1996 y 1997 se
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estimó que el TDO se había realizado solamente en el 5,4% de los casos (infección por
VIH: 12,3%, ADVP: 13,8%, alcoholismo: 9,9%, y en el 30,4% de los presos)'25
En los trabajos publicados en España, realizados en unidades de aislamiento, el
TDO se ha mostrado muy efectivo para mejorar cumplimiento en grupos de riesgo20'2l.
Además numerosas publicaciones demuestran que es una de las estrategias que
presenta mejor relación coste-eficacia126~u .
En la Unidad un 3,9% de los pacientes necesitaron estar ingresados en el
hospital para finalizar o completar todo el tratamiento. Mayoritariamente fueron varones
(78,6%) que procedían de los servicios de urgencias (71,1%) y fueron bacilíferos el
50%. La edad media fue de 51 años estando la mayoría en el grupo entre 25 y 44 años
(50%).
Solo un paciente fue de origen extranjero (7,1%) y los pacientes indigentes
constituyeron un 42,9% de todos los ingresos, porcentaje superior al descrito en otras
unidades, que oscila entre el 1,4% del trabajo de J. Toral Marín y cois. (2000)20 al 39%
de la serie de J. Alcaide Megías y cois. (1999)21. Así mismo la patología psiquiátrica se
presentó en el 27,2%, frente al 10% del global de pacientes de la Unidad.
De los factores de riesgo el que se presentó con más frecuencia fue el
alcoholismo 75%, seguido de los pacientes con drogadicción activa y la infección VIH,
La mitad de los pacientes habían abandonado el tratamiento previamente y el 14,3%
estaban en tratamiento en el momento del ingreso.
Las enfermedades concomitantes más frecuentes fueron la hepatopatía, infección
VIH (18%), EPOC 18,1% y DM 9%.
La presentación clínica y localización no es distinta que la del resto de pacientes
ingresados en !a unidad.
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Fueron BAAR positivo el 100% y se confirmó con un cultivo positivo en el
100% de los casos siendo 13 del grupo M. tuberculosis y un M. bovis.
El antibiograma se realizó en el 92,9% de los casos siendo el 84,6% sensible a
todas las drogas y el 15,3% multirresistentes.
La duración de la estancia fue entre 6 y 12 meses, con una media de 8,8 meses y
aparecieron efectos adversos en el 28,6%, siendo los más frecuentes los hepáticos y
dermatológicos.
No se perdió ningún paciente y se obtuvo confirmación mierobiológica de
curación en el 57,1%, tratamiento completo en el 35,6% y en el 7,1% el resultado final
fue de muerte que fue un paciente con tuberculosis por M. Bovis.
Si el tratamiento estándar no es aceptado o se abandona, debería ofertarse el
TDO de forma voluntaria y, en bacilíferos que rechacen esta medida, debería procederse
al TDO obligatorio tal y como comentamos anteriormente y sucedió en un caso que
requirió ingreso por orden judicial.
5.G.2- CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES PERDIDOS:
Numerosos estudios realizados en todo e) mundo indican la necesidad de
mejorar la adherencia en una enfermedad que clásicamente presenta unas tasas de
incumplimiento elevadas129"131. Otros insisten en la necesidad de implantar programas
de control así como ofrecer resultados de tratamiento y evaluaciones anuales de dichos
programas132"136.
Los datos de cumplimentación del tratamiento disponibles en España son
escasos. El estudio de los programas de las distintas comunidades autónomas pone en
evidencia un mal seguimiento del enfermo, una escasa implantación de los programas y
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de los TDO, escasos datos sobre resultados finales de cumplimentación de tratamientos
con falta de estandarización de los mismos137"138. Esto queda claramente reflejado en el
estudio realizado por Teresa Rodrigo y cois., que en el año 1999 consultó a 17
Comunidades Autónomas y vio que un 28,6% no disponían de programa de control,
(Castilla-La Mancha, Castilla y León, Murcia y Melilla) y de las que contaban con un
programa solo cuatro aportaron cifras sobre la tasa de cumplimiento del tratamiento8.
Así mismo desde el año 1997 existen pocos trabajos específicos sobre Unidades
de Aislamiento de tuberculosis realizados en España como la de Alcaide Mejias y cois.
(1999)21 o la de Toral Marín y cois. (2000)20; en otras series se analiza la situación de la
tuberculosis por áreas como sucede en las publicaciones de M. Salguero Rodríguez y
cois. (2001)'39, el trabajo de J.L. Calpe y cois. (2001)140, J. Limón Mora y cois.
(2003)141; F. Campos Rodríguez y cois. (2002)14" o M.A. García Ordóñez y cois.
(1998)143 y ninguno de ellos ofrece datos sobre cumplimentación, salvo éstos dos último
que hablan de un 74% y 77,4% de resultados satisfactorios respectivamente, frente a los
resultados que ofrecen las Unidades de Aislamiento especializadas que oscilan entre e!
91,8% al 97,5% de curaciones.
En la Comunidad de Madrid, la información respecto a la evolución del paciente
y seguimiento del tratamiento también es escasa y claramente mejorable; en el año 2001
sólo se han recogido variables sobre la evolución del paciente en el 56,6% de los casos.
Esta carencia hace difícil alcanzar uno de los objetivos del Registro, la estimación fiable
de la prevalencia9.
En la Unidad el 20,3% de los pacientes que realizaron el seguimiento en
consultas externas resultaron perdidos finalmente. Analizar las características de estos
pacientes nos ayudará a conocer cuales son los factores de riesgo en los que habría que
indicir especialmente para evitar que esta falta de adherencia se produzca.
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Fueron principalmente varones (71,7%) con una edad media de 37,3, estando la
mayoría en el grupo entre 25 y 44 años. El 43,3% fueron inmigrantes con una diferencia
estadísticamente significativa (p<0,05). Del mismo modo la indigencia que se presentó
en el 30,2% de los casos se muestra como factor asociado a los pacientes que finalmente
se pierden en el seguimiento (p<0,01).
De los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis, los que presentan
diferencias estadísticamente significativas son: la drogadicción activa 32,5% (p<0,01) y
la infección VIH 30% (p<0,01), siendo el factor más frecuente el alcoholismo, con un
42,5% (p<0,05). Estos resultados coinciden con los publicados por LA. Caylá y cois.
(2004)144, sobre cumplimentación de tratamiento en un total de 1515 casos con
representación de todas las Comunidades Autónomas de España y establecen que un
82% de los pacientes acabó correctamente el tratamiento y las variables asociadas al
abandono fueron la condición ADVP y la inmigración.
Habían abandonado el tratamiento previamente un 15,1% de los pacientes,
porcentaje superior al que presenta el grupo global de la Unidad (p>0,05).
El 60,9% de los pacientes tenían otras enfermedades concomitantes como
hepatopatía (33,9%), patología gastrointestinal (26,7%), infección VIH (25%), patología
psiquiátrica (12,5%) y diabetes meUirus (10,7%).
Todos los casos de los pacientes que se perdieron fueron bacilíferos en el
momento del ingreso, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0,01) y se
confirmó con cultivo positivo en el 91,3%. El antibiograma se realizó en el 88% siendo
la mayoría (93,2%) sensibles a todas las drogas, resistentes a una o dos drogas el 4% y
multirresistentes el 2,7%. No se pierden con más frecuencia los pacientes con
resistencia o multirresistentes, no presentando este dato significación estadística.
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La pauta más utilizada fue la de 3 drogas tal y como corresponde con el estudio
de sensibilidad y aparecieron efectos adversos en el 25% sin presentar diferencias con
otros grupos, por lo que no se muestra en este caso como posible causa para justificar el
abandono del tratamiento.
De los pacientes que se perdieron finalmente, tras contrastar con registro de
casos de la Comunidad de Madrid, el 73,6% se pierden finalmente, un 18,9% se
curaron, un 3,8% se sabe que abandonaron tratamiento y un 3,8% murieron.
El porcentaje de pacientes perdidos es muy superior a lo deseable, teniendo en
cuenta el impacto que este hecho puede tener sobre la comunidad. Es necesario
introducir estrategias, como facilitar el TDO en grupos de riesgo para mejorar la
adherencia y evitar la propagación de la enfermedad.
Del mismo modo se debería promover la realización de estudios y publicación se
series, que ofrezcan datos de seguimiento y cumplimentación final tras tratamiento para
evitar el desconocimiento que actualmente existe sobre la evolución final de estos
pacientes, así como insistir en la comunicación medíante EDO (Enfermedades de
Declaración Obligatoria) de todos los casos diagnosticados desde el inicio hasta el final
del tratamiento del paciente con tuberculosis activa.
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5.H.- MORTALIDAD EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD.
El estudio de las causas de mortalidad ha servido para generar hipótesis acerca
de la etiología de las enfermedades, describir los patrones de cambio a lo largo del
tiempo y también para estimar la prevalencia de enfermedad entre grupos de personas o
áreas geográficas.
Tal y como recomienda la OMS, para realizar un análisis sobre mortalidad y
tuberculosis hay que considerar tanto los casos que producen la muerte directa como
indirectamente relacionados con la enfermedad; en este sentido se justifican los estudios
de mortalidad por causa múltiple que evitan los equívocos que pueden producir las
reglas de selección de una sola causa y aportan información acerca de la contribución a
la muerte de una enfermedad que no es mortal. Tal es el caso de un estudio realizado
por M. Ordobás y cois. (2003) 1 4\ en la Comunidad de Madrid en el que se vio que con
un enfoque multicausal la TBC se duplica en las estadísticas de mortalidad. En España,
como en la mayoría de los países desarrollados, la mortalidad "por TBC" es baja cuando
se considera la causa básica de defunción. En el periodo analizado en la CM, la TBC
como causa de muerte pasa de estar presente en 566 defunciones a estarlo en 1206,
según se considere la causa básica del Boletín Estadístico de Defunción "defunciones
por" o se identifique la TBC entre los diagnósticos que se mencionan en el documento
"defunciones con". Así la TBC está presente en el 0,4% de las defunciones frente al
0,2% si sólo se considera la causa básica. Estas defunciones están asociadas a otras
enfermedades, especialmente al VIH/sida en el periodo analizado.
En este estudio un 4,2% de los pacientes con diagnóstico de tuberculosis
tuvieron un resultado final de muerte, porcentaje inferior al de la Comunidad de Madrid
que es de un 12,3% si se tienen en cuenta tanto las muertes directas como las
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indirectamente relacionadas con la enfermedad. En otras series las cifras oscilan entre el
15,8% y el 0,5% aunque esta úHima excluye los casos de mortalidad indirectamente
relacionados con la tuberculosis20'21.
Un 53,8% fueron bacilíferos y un 53,8% procedían de los servicios de urgencias.
El 69,2% fueron varones y la edad media fue de 66,8 años, estando el grupo
mayoritario entre los mayores de 65 años con una diferencia estadísticamente
significativa (p< 0,01), al igual que en otros estudios la edad se muestra como factor
asociado a una mayor mortalidad.
La inmigración no presenta cifras de mortalidad estadísticamente significativas,
mientras que la indigencia si aparece como factor asociado en este estudio (p< 0,01),
del mismo modo que en otras series como la de Dewan y cois146.
En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis los que
aparecieron con diferencias estadísticamente significativas fueron: la condición VIH
50% (p<0,01), ADVP 25% (p<0,05) y la diabetes mellitus 25% (p<0,05). El
alcoholismo, fue el factor de riesgo más frecuente (37,5%), no se muestra como factor
asociado en este estudio aunque si se asocia en otros a mayor mortalidad. Asi el trabajo
de Caylá JA y cois. (2004) señalan como factores asociados a mortalidad la condición
ADVP y la inmigración y como factores predictores de mortalidad el alcoholismo, el
VIH y la edad mayor de 64 años. La multirresistencia también aparece en otros trabajos
como factor asociado a mortalidad, así sucede en las series de Drobniewski F y cois.
(2002) y la de Rao VK y cois. (1998)147'148. En los estudios realizados en España el VIH
se muestra como el principal factor asociado a mortalidad, con una letalidad cercana al
90% en los brotes que surgieron en pacientes multirresistentes en los años 1996-19971'
12, 149.
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El antecedente de abandono únicamente aparece en el 7,7% de los pacientes,
aunque también ha sido descrito como factor asociado a mortalidad por TBC. Así en el
trabajo de Olle-Goig JE (2000)150 el abandono de tratamiento se mostró como causa de
muerte.
La clínica y localización de la tuberculosis de los pacientes que finalmente
murieron no fue distinta del resto de los grupos analizados y ni la resistencia ni
multirresistencia se mostraron como factores asociados a mayor mortalidad, a pesar de
que la multirresistencia si se asocia a cifras de mortalidad más elevada en los distintos
estudios publicados105"106. No obstante los porcentajes de pacientes resistentes (14,4%)
y multirresistentes (14,2%) en este grupo son mayores que los que aparecen en el resto.
La pauta más frecuente fue la asociación de 3 drogas, apareciendo efectos
secundarios en un 15,4% de los pacientes, siendo esta cifra menor que la de efectos
secundarios globales en la Unidad (28%), por lo que parece que la mortalidad no estuvo
condicionada por el tratamiento con fármacos tuberculostáticos.
Los pacientes murieron estando ingresados en la unidad directa o indirectamente
relacionado con la tuberculosis en el 3,7% de los casos. El otro 3,8% figuran en el
registro de la Comunidad de Madrid como muertes que también se produjeron en los
pacientes que ingresaron en la Unidad pero se perdieron en el seguimiento.
Para explicar las razones por las que la tuberculosis sigue presente en el
momento de la muerte, podríamos remitirnos a la situación de inmunosupresión que
condicionan la mayoría de los factores descritos como son el VIH, la condición ADVP,
la indigencia y la diabetes mellitus y habrá que plantear estrategias especificas en estos
grupos de riesgo para que en un futuro se reduzcan las cifras de mortalidad en una
enfermedad claramente prevenible y curable.
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5.I.- PACIENTES CON DIAGNOSTICO DISTINTO DE TUBERCULOSIS.
Un 22% de los pacientes ingresados en la Unidad no fueron diagnosticados
finalmente de tuberculosis activa; la distribución por años de los pacientes no muestra
diferencias y el motivo de ingreso más frecuente fue la sospecha de tuberculosis (80%),
procediendo de urgencias el 61,6%. La mayoría (74,7%) fueron varones con una edad
media de 47,6 años.
En el 19,2% de los casos la sospecha se produjo en pacientes inmigrantes y en
un 25,3% en indigentes.
La mayoría (65,3%) presentaron algún factor de riesgo para desarrollar
tuberculosis, de los que el más frecuente fue el alcoholismo (37,5%), seguido de la
drogadicción activa (31,2%), la infección VIH (26,5%), pacientes con antecedentes de
contacto con enfermo tuberculoso (25%) y la diabetes mellitus (10,9%).
La mayoría de los pacientes no presentaron historia de tuberculosis previa al
diagnóstico (65,3%), tenían tuberculosis previa curada (19,4%) y tuberculosis residual
(13,3%).
El diagnóstico finalmente fue de Infección Respiratoria Aguda en 41,4%, Infección
Latente de Tuberculosis 14,1%, Neumonía 13,1% y Tuberculosis Residual 9% como
diagnósticos más frecuentes, lo que indica en conjunto que la alerta entre el personal
médico respecto a la tuberculosis es una realidad que ayudará a conseguir que la demora




1. En esta serie de 351 pacientes ingresados en una unidad de aislamiento con
diagnóstico definitivo, la tuberculosis se presentó mayoritariamente en jóvenes
entre los 25 y 44 años, en presencia de algún factor de riesgo (65,2%) o
enfermedad concomitante (54%). La mayoría procedían de los servicios de
urgencia (65,8%) y fueron bacilíferos un 58,1% de los casos.
2. En nuestra experiencia la inmigración (28,2%), constituyó una parte importante
de todos los ingresos, aumentando progresivamente a lo largo de los años,
caracterizándose por ser jóvenes, con un gran número de pacientes perdidos
durante el seguimiento, y que no presentan factores de riesgo para desarrollar
tuberculosis ni resistencias con mayor frecuencia.
3. El porcentaje de pacientes VIH (17,9%) ha disminuido a lo largo de los años del
estudio y aparece claramente ligado a la condición de ADVP, indigencia y
alcoholismo, con un porcentaje de incumplimiento mayor que el de otros grupos.
Presentan mayor comorbilidad, efectos secundarios por la medicación y alta
mortalidad.
4. La indigencia esta asociada a varones con historia de tuberculosis previa con
abandono del tratamiento, que necesitaron ingreso prolongado para finalizar su
tratamiento y con altos porcentajes de pérdidas en su seguimiento
extrahospitalario.
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5. En el grupo de pacientes mayores de 65 años no se observan diferencias en la
clínica ni mayor frecuencia de efectos adversos, peTO si mayor comorbilidad y
mayor mortalidad.
6. El diagnostico microbiológico final fue elevado (86,9%), observándose bajos
niveles de resistencias y multiresistencias, estables en el tiempo de estudio y no
ligados a la inmigración aunque si a la infección por VIH. La mayoría de las
resistencias se dieron en casos nuevos.
7. El seguimiento de los pacientes en la Unidad se realizó en el 78,3% de los casos
y ofrece unos resultados de curación del 86,5%, que mejora los globales del
registro de la Comunidad de Madrid (64,2%). El incumplimiento (27%
pacientes perdidos globalmente) fue más frecuente en grupos como los VIH,
ADVP e Inmigrantes.
8. La mortalidad fue del 3,7% en los pacientes ingresados en la Unidad y asciende
al 4,2% si añadimos los pacientes que se perdieron en el seguimiento y figuran
como muertes en el Registro de la Comunidad de Madrid. Este grupo se
caracteriza por tener una edad mayor de 65 años y presentar la indigencia,
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9.- ANEXOS
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
1. NOMBRE DEL PACIENTE:
2. N° DE HISTORIA:
3. FECHA DE INGRESO:

























10. TIEMPO QUE LLEVA EN ESPAÑA: MESES.














































































































27. TTO: TOTAL MESES.
28. DIAGNOSTICO FINAL DE TBC ACTIVA: 1 -SI
2-NO
194
